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Mit der vorliegenden Arbeit wurde das Ziel verfolgt, die Einflussnahme des 
Kleinhirns auch auf nicht rein motorische Prozesse näher zu untersuchen. Diese 
Bereiche, also die Beteiligungen des Kleinhirns an eher kognitiven Funktionen, sind in 
den letzten 20 Jahren zum Gegenstand lebhafter Diskussionen geworden. 
Die ersten Erwähnungen des Kleinhirns findet man bei Aristoteles (3. Jahrhundert v. 
Chr.). 
Schon Erasistratus (2. Jahrhundert v. Chr.) stellte die Hypothese auf, das Kleinhirn hätte 
etwas mit Kognition zu tun – es wäre deshalb komplexer als z. B. bei Tieren, weil der 
Mensch intelligenter sei. Etwas später postulierte Claudius Galenus, dass das Kleinhirn 
für die Regulation der Lebenskräfte verantwortlich sein müsse. Die ersten detaillierten 
Beschreibungen des Kleinhirns stammen aus dem Mittelalter von Thomas Willis, der 
dem Kleinhirn vor allem eine Beteiligung an unwillkürlichen Prozessen zuordnet, wie 
Herzrate, Verdauung oder Atmung. Etwas später wurde anhand von tierexperimentellen 
Läsionsstudien eine Trias von dem italienischen Neurophysiologen Luciano (1840 - 
1921) aufgestellt, nach der Tiere, denen man das Kleinhirn entfernt, an Asthenie 
(Kraftlosigkeit), Atonie (Reduktion des passiven Widerstandes) und Astasie 
(Unfähigkeit zu stehen) leiden. Seit der Zeit ist bekannt, dass das Kleinhirn ganz 
wesentlich an der Kontrolle von Willkürbewegungen beteiligt ist. Die ersten klinischen 
Beschreibungen der Symptome bei Erkrankungen des Kleinhirns stammen von dem 
französischen Neurologen Babinski (1857 – 1932) und dem englischen Neurologen 
Holmes (1876 - 1965). Hiernach ist das prominenteste Symptom sicherlich die Ataxie 
(Unordnung), also eine Koordinationsstörung der Bewegungen. Sie geht für die 
Betroffenen mit einer Störung der Augenbewegungen, des Sprechens, der 
Extremitätenbewegungen sowie dem Stand und dem Gang einher. Aber auch 
motorische Lernvorgänge scheinen von einer Kleinhirnstörung betroffen zu sein. So ist 
die Adaptation an veränderte äußere Bedingungen, zum Beispiel die Anpassung von 
Armbewegungen an das Tragen von Prismen und an neue Kraftfelder, verlangsamt oder 
die Habituierung an den Schreckreflex (Maschke et al., 2001). Auch führen 
Kleinhirnstörungen zu einer gestörten Konditionierung von Reflexen (Gerwig et al., 
2003). 
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Des Weiteren gibt es mittlerweile eine Vielzahl von Hinweisen, das das Kleinhirn auch 
an nicht motorischen Prozessen beteiligt ist. Als Begründungen werden zum Beispiel 
Befunde aus der Anatomie oder der Bildgebung angeführt. Die Erklärungen dafür 
gestalten sich nicht nur deshalb schwierig, weil kognitive Defizite nicht zum klinischen 
Bild von Patienten mit Kleinhirnstörungen gehören, sondern auch deshalb, weil es 
verschiedene Gründe gibt, warum kognitiv assoziative Lernvorgänge bei diesen 
Patienten beeinträchtigt sein können. Und es ist methodisch schwer, klar zu 
differenzieren, welche Strukturen letztendlich dafür verantwortlich sind, dass ein Defizit 
bei assoziativen Lernaufgaben besteht.  
Unumstritten ist es, dass das Kleinhirn an motorischen Prozessen beteiligt ist, 
unumstritten ist es auch, dass extrazerebelläre Strukturen an kognitiven Funktionen 
beteiligt sind. Um aber zu untersuchen, ob das Kleinhirn auch an kognitiven Funktionen 
beteiligt ist, sollte das Paradigma die Bedingungen erfüllen, einerseits die zerebellär 
motorischen Funktionen und andererseits die extrazerebellär kognitiven Funktionen 
soweit zu kontrollieren, dass deren Einflüsse erkennbar bleiben, um an den Ergebnissen 
mit einem Höchstmaß an Wahrscheinlichkeit die zerebellär kognitive Einflüsse 
zuordnen zu können. 
 
Mit der vorliegenden Arbeit soll unter Berücksichtigung der oben genannten 
Bedingungen untersucht werden, ob Patienten mit zerebellären Störungen grundsätzlich 
Probleme in assoziativen Lernaufgaben haben und wie sich diese Probleme in zwei 
unterschiedlichen Schwierigkeitsgraden, im Vergleich zu gesunden Probanden, 
verhalten, um so zeigen zu können, welchen Einfluss das Kleinhirn auf den basalen 
Lernvorgang Assoziation hat.  
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2 Theoretischer Hintergrund 
 
2.1 Das Kleinhirn 
 
Topographisch liegt das Kleinhirn in der hinteren Grube des menschlichen 
Schädels, räumlich getrennt vom Occipitallappen des Großhirns durch eine zeltförmigen 
Platte der Dura mater cranialis, dem Tentorium cerebelli. 
Nach ventral ist das Kleinhirn mit der Medulla oblongata auf jeder Seite durch drei 
Kleinhirnstiele verbunden, den Pedunculi inferiores, mediales und superiores, durch die 
die zerebellären Afferenzen und Efferenzen ziehen. Mit seinen Pedunculi umgreift das 






Deskriptiv gliedert sich das Kleinhirn in zwei Hemisphären, die durch einen 
unpaaren wurmähnlichen Teil (Vermis) miteinander verbunden sind. Mediocaudal 
verbindet der unpaarige Nodulus den Vermis mit einem paarigen Gebilde, dem 
Flocculus. Zusammen bilden sie den Lobus flocculonodularis. Als caudaler Bestandteil 
der Hemisphären finden sich die Kleinhirntonsillen. Die ca. 2000 cm² große Oberfläche 
des Cerebellums setzt sich aus zahlreichen, annähernd parallel verlaufenden Furchen 
(Fissurae cerebelli) zusammen, die von schmalen Windungen (Foliae cerebelli) 
durchzogen sind. Zwei große Fissurae, Fissura prima und Fissura posterolateralis 
unterteilen das Kleinhirn anatomisch in anteroposteriorer Richtung in einen Lobus 
anterior, posterior et flocculonodularis, die wiederum in Lobuli unterteilt werden 
können. Im System von Larsell werden innerhalb der Lobi die Lobuli mit römischen 
Ziffern (I-X) bezeichnet, wobei die der Hemisphären das Präfix H tragen. 
Die phylogenetische Dreiteilung in 1. den ältesten Teil das Archicerebellum, 
2. Paleocerebellum und 3. Neocerebellum ähnelt der Gliederung in 1. Vestibulo-, 2. 
Theoretischer Hintergrund   9 
 
Spino- und 3. Pontocerebellum. Diese lässt sich nach dem Ursprungsort der Afferenzen 
festlegen.  
 
Das Vestibulocerebellum entspricht im Wesentlichen dem Bereich des Lobus 
flocculonodularis. Es erhält den Hauptteil seiner Afferenzen direkt aus dem 
Vestibularapparat des Innenohrs und den Ncll. vestibulares. Das Spinocerebellum 
umfasst den Bereich des Vermis und der paravermalen Zone. Die ihm zugeleiteten 
Impulse stammen aus dem Rückenmark. Die Hemisphären bilden das Pontocerebellum 
und erhalten ihre Impulse über kortikopontine Projektionen aus dem Bereich des 
prämotorischen und motorischen Kortex, sowie aus präfrontalen und anderen Gebieten 
der Großhirnrinde. 
Das Moosfasersystem leitet Afferenzen aus der Pons zum Kleinhirn. Es erhält seine 
Impulse aus den cerebralen Hemisphären einschließlich der Assoziationscortices. Über 
das Kletterfasersystem werden Projektionen aus der inferioren Olive, die u.a. mit dem 
Nucleus ruber in Verbindung steht, dem Kleinhirn zugeleitet. Der Nucleus ruber 
seinerseits erhält überwiegend Afferenzen aus motorischen Cortices (Schmahmann und 
Pandya, 1997). Die monoaminergen Fasersysteme stammen aus Kernen der Formatio 
reticularis.  
 
Die efferenten Verbindungen der Kleinhirnrinde laufen ausschließlich über die 
Purkinjezellen, die die ankommenden Impulse über ihre Axone zu den zerebellären 
Kernen weiterleiten.  
In der Tiefe der weißen Substanz jeder Kleinhirnhemisphäre lassen sich drei 
Kerngebiete voneinander abgrenzen, die mit unterschiedlichen Kleinhirnanteilen in 
Verbindung stehen (Timmann et al., 1999). Im Einzelnen fällt im Querschnitt als 
größter Kern lateral der Ncl. dentatus auf, der eine gezackte bandartige Konfiguration 
grauer Substanz darstellt. Medial davon befindet sich der Ncl. Interpositus, der sich aus 
dem Ncl. globosus und Ncl. emboliformis zusammensetzt. Noch weiter medial davon 
im Marklager des Kleinhirnwurms gelegen befindet sich der Ncl. fastigii. Dies führte 
Jansen und Brodal (Jansen et al., 1940) zu einer Einteilung in drei longitudinale Zonen 
entsprechend den Projektionen der Kleinhirnrinde zu den Kernen. 
Die laterale Zone, das Pontocerebellum mit seiner Projektion in den Ncl. dentatus, der 
die Impulse über dentatothalamokortikale Bahnen in die Gebiete projiziert, wo sie ihren 
Ursprung haben, macht den Hauptteil der efferenten Fasern aus. Dann eine intermediäre 
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Zone (= paravermale Zone), das Spinocerebellum, welches über den Ncl. interpositus 
einerseits zum Ncl. ruber und damit zum Spinalmark und andererseits zum Thalamus 
und Kortex projiziert. Und schließlich die mediale Zone, das Vestibulocerebellum, das 
mit seinen Projektionen über den Ncl. fastigii mit den medialen Vestibulariskernen und 
der medialen Formatio reticularis im Hirnstamm in Verbindung steht, die über den 
Tractus vestibulospinalis und reticulospinalis mit dem Rückenmark verbunden sind. 
 
Im Sagittalschnitt sieht man die charakteristische Struktur des Arbor vitae, die durch die 
starke Einfaltung der zerebellären Rinde zustande kommt. An den „Zweigen“ des 
Baumes werden die Kleinhirnwindungen sichtbar (Trepel 1999). Im Horizontalschnitt 
sieht man, in Ähnlichkeit zum Großhirn, die Aufteilung in Rinde und Mark. 
Das Kleinhirn besitzt mit schätzungsweise ca. 20 Milliarden Neuronen mehr als die 
Hälfte der Neuronen des gesamten Gehirns und damit doppelt so viele wie der zerebrale 
Kortex (Robinson, 1995).  
Diese Neurone bilden zusammen mit ihren Fortsätzen im Innern das Mark (Corpus 
medullaris) mit Kernen (Nuclei cerebellares) und außen die Rinde (den Kortex 
cerebellaris). Diese ist ca. 1mm dick und besteht aus grauer Substanz, die allen 
Windungen folgend das Kleinhirn kontinuierlich überkleidet. Im Unterschied zum 
Cerebrum ist diese Rinde jedoch dreigeschichtet. Von Innen nach Außen liegen die 
Körnerschicht (Stratum granulosum) mit Körnerzellen und Golgizellen, die Purkinje-
Zellschicht (Stratum neurium piriformium) mit Purkinje Zellen und die 
Molekularschicht  (Stratum molekulare) mit ihren Korb- und Sternzellen. 
 
Die innere Körnerschicht ist mit ungefähr 6 Millionen Zellen pro cm² die zellreichste 
Schicht des Kleinhirns überhaupt. Sie enthält 99% der kortikalen Neurone des 
Kleinhirns. Den größten Teil machen hier die Körnerzellen aus. Sie sind klein, 
multipolar und mit ihrem Transmitter Glutamat die einzigen erregenden Zellen der 
Rinde. Außerdem befinden sich in dieser Schicht auch noch die inhibitorischen 
Golgizellen. Mit Ausnahme der aus der Olive kommenden afferenten Kletterfasern, die 
sich schlingenhaft um die Neuriten der Purkinjezellen legen, ziehen alle Afferenzen des 
Kleinhirns als Moosfasern zu den Körnerzellen.  
Von hier aus senden die Körnerzellen ihre Efferenzen als Parallelfasern in die 
Molekularschicht, wo sie wie die Kletterfasern die Dendritenbäume der Purkinjezellen 
erregen. Die Körnerzellen bilden also eine Zwischenstation der Informationen aus der 
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Peripherie auf dem Weg zur Purkinjezelle, wobei die vielen Kollateralen die 
ankommenden Impulse vervielfachen können.  
 
Die in der Mitte liegende Purkinje Zellschicht wird aus den größten Zellen des 
Kleinhirns gebildet, den Purkinjezellen. Sie sind die Einzigen, die efferent aus der 
Kleinhirnrinde zu den Kernen projizieren. An ihrem großen Perikaryon befindet sich ein 
in das Marklager ziehendes Axon, welches mit den Kleinhirnkernen in Verbindung 
steht und dort mit seinem Transmitter GABA einen hemmenden Einfluss besitzt. Auf 
der anderen Seite besitzen sie nach apikal zur Molekularschicht hin einen 
überdimensional großen, reichverzweigten Dendritenbaum, der mit bis zu 300 000 
Synapsen pro Zelle ausgestattet sein kann und mit den erregenden Kletterfasern oder 
Parallelfasern, sowie von den inhibitorischen Korb- und Sternzellen beeinflusst wird. 
Der Erregungszustand einer Purkinjezelle wird also bestimmt durch die Summation von 
hemmenden und erregenden Zellen. Dabei ist eine Kletterfaser meist mit 10 - 15 
Purkinjezellen verbunden, aber eine Purkinjezelle immer nur mit einer Kletterfaser. 
 
Die äußere Molekularschicht ist relativ zellarm aber faserreich. Sie bildet die dickste 
Schicht der Kleinhirnrinde. In ihr befinden sich die sich T-förmig ausbreitenden 
Parallelfasern sowie die inhibitorischen Korb- und Sternzellen. Alle modulieren 
zusammen mit den Kletterfasern die Aktivität der Purkinjezellen. 
 
Die Purkinje-Zellschicht bildet also den zentralen Integrationsort der Kleinhirnrinde für 
mehr oder weniger alle afferenten Impulse des Kleinhirns und selektiert so über ihren 
hemmenden Einfluss auf die Kleinhirnkerne den informativen Output des Kleinhirns, da 
alle Efferenzen des Kleinhirns von den Kernen ausgehen.  
 
 
2.1.2 Funktionen des Kleinhirns 
 
 
Alle Funktionen des Kleinhirns laufen unterhalb der Bewusstseinsschwelle ab. 
Sie werden im Rahmen von Regelkreisen mit zahlreichen Rückkopplungsmechanismen 
durchgeführt, so dass das Kleinhirn einen zentralmodifizierenden Einfluss auf viele 
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Funktionen des menschlichen Körpers gewinnt. Einen Eindruck für diese große 
integrative Leistung liefert das Verhältnis afferenter Fasern : efferenter Fasern des 
Kleinhirns von 40:1 insofern, als das es praktisch von allen Rezeptoren Afferenzen 
erhält. Es handelt sich hierbei um Afferenzen aus propriozeptiven, exterozeptiven, 
vestibulären, auditiven, visuellen sowie auch anderen Systemen wie z.B. Impulse, die 
über die Pons aus den verschiedenen kortikalen Assoziationsgebieten einschließlich des 
präfrontalen Kortex (Middleton und Strick 1997, 2000, 2001) kommen und als efferente 
Schleife dort wieder anknüpfen. 
Das Kleinhirn ist damit an allen motorischen Funktionen beteiligt, angefangen vom 
Laufen und Stehen bis hin zum Sprechen und der Blickmotorik. Ihm wird die Funktion 
der Bewegungskoordination und hierbei der Initiierung, Planung und Ausführung von 
Bewegungen zugeschrieben, so dass sich die motorischen Funktionen des Kleinhirns in 
drei große Bereiche einteilen lassen: die Halte- und Stützmotorik, die Koordination der 
vom Großhirn entworfenen Zielmotorik und die Blickmotorik. 
Hierbei ist das Vestibulocerebellum an der Blickmotorik und zusammen mit dem 
Spinocerebellum an der Halte- und Stützmotorik beteiligt, das Pontocerebellum an der 
Koordination der Zielmotorik (Timmann, 1999). 
Einen weiteren Bereich bildet die Mitbeteiligung des Kleinhirns an motorischen 
Lernvorgängen. Hierauf weisen Studien bei Kleinhirnerkrankten, Untersuchungen mit 
Positronenemissionstomographie (PET) und funktioneller Kernspintomographie (fMRI) 
bei Gesunden sowie tierexperimentelle Studien zur Adaptation des vestibulookulären 
Reflexes (VOR) und eine Vielzahl von Untersuchungen zur klassischen 
Konditionierung des Blinkreflexes hin. 
Ein dritter Bereich, der in den letzten Jahren mehr und mehr in den Vordergrund der 
Diskussion getreten ist, ist eine Mitbeteiligung des Kleinhirns auch an nicht-
motorischen Funktionen. Die Idee gründet sich auf die anatomische Erkenntnis, dass 
das Kleinhirn auch in reziproker Verbindung mit z.B. dem dorsolateralen präfrontalen 
Kortex steht, der primär mit exekutiven, also mentalen Prozessen höherer Ordnung in 
Zusammenhang steht. Einen weiteren Hinweis bilden Ergebnisse, die zum Teil auf 
tierexperimentellen Läsionsstudien basieren, vergleichende Untersuchungen von 
Kleinhirnpatienten und gesunden Kontrollen sowie funktionell bildgebenden Verfahren 
(Canavan et al., 1994; Kim et al., 1994; Fiez, 1996; Schmahmann, 1997; Thach, 1998; 
Desmond und Fiez, 1998 ).  
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Ein noch sehr wenig untersuchter Bereich ist die Mitbeteiligung des Kleinhirns an 
autonomen Funktionen. Allerdings ergeben sich hinweise dafür aus der 
neuroanatomischen Verbindung des Kleinhirns, hier insbesondere der Nuclei fastigii 
und vermalen Anteilen mit der Formatio reticularis. Untersuchungen konnten 
beispielsweise zeigen, dass eine selektive elektrische Stimulation der Ncll. fastigii zu 
Pupillenerweiterung, Blutdruckanstieg und einer Erhöhung der Herzrate führte. Weitere 
autonome Reaktionen sind in Verbindung mit dem Kleinhirn beschrieben worden. Eine 
klinische Untersuchung autonomer Funktionen bei Patienten mit rein zerebellären 
Läsionen steht jedoch aus. 
 
 
2.1.2.1 Motorische Ausfälle bei Kleinhirnstörungen 
 
 
Erst wenn in der alltäglichen Koordination von Bewegungen Störungen 
auftreten, wird die allgegenwärtige Bedeutung des Kleinhirns offenbar. Die wohl 
bekanntesten und auch offensichtlichsten Auswirkungen von Kleinhirnstörungen sind 
die Ataxien. Wörtlich übersetzt bedeutet Ataxie „fehlende Ordnung“. Klinisch 
bezeichnet man damit eine mangelnde Koordination bei der Ausführung von 
Bewegungen, die sich in ihren prominentesten Symptomen beim Stehen und Gehen, bei 
der Rumpfhaltung, beim Sprechen, bei Zielbewegungen und bei der Okulomotorik 
äußert. Bezeichnet wird sie als Stand-, Gang-, und Rumpfataxie, die Sprechataxie als 
Dysarthrie. Die Zielataxie äußert sich z.B. als Intentionstremor oder 
Dysdiadochokinese, die okulomotorischen Störungen z.B. als sakkadierte Blickfolge 
oder Blickrichtungsnystagmus. Die Schwere der Ausfälle ist abhängig von der Ursache, 
dem Ausmaß und der Lokalisation der Läsion, sowie der Dauer der Erkrankung oder 
dem zeitlichem Abstand der Untersuchung zum Eintritt der Schädigung (Dichgans und 
Diener, 1984).  
Die Ursachen der zerebellären Ataxien sind möglicherweise unterschiedlich. Hore und 
Mitarbeiter fanden in Untersuchungen zu schnellen, zielgerichteten Flexions- und 
Extensionsbewegungen der Arme heraus, dass Patienten mit zerebellären Läsionen 
offenbar ein gestörtes Timing der Bewegung haben. Dies äußert sich in einem 
verspäteten Beginn der Agonistenaktivität sowie in einem verspäteten Stoppen durch 
eine generell verspätete Antagonistenaktivität. Thach et al. (1998) verfolgten in ihren 
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Untersuchungen zu Mehrgelenksbewegungen die Theorie, dass die 
Koordinationsleistung des Kleinhirns in der korrekten Vorausberechnung von 
Interaktionsdrehmomenten an verbundenen Gelenken bestehe. Die Störung ist demnach 
als Folge einer nicht korrekt vorausberechneten Kompensation der muskulären 
Drehmomente zu sehen, was zu Asynergien führt. 
Bastian et al. (2002) untersuchte dies beim Gehen und fand entgegen der Erwartungen 
keine Beeinträchtigungen bei Patienten mit zerebellären Störungen, was bedeutet, dass 
eine gestörte Kontrolle des Körpergleichgewichtes wesentlicheren Einfluss auf die 
Gangataxie nimmt als eine gestörte Kontrolle der Beinbewegung. Dies konnte Bastian 
auch in einer vorherigen Studie zeigen. 
Die meisten zerebellären Symptome lassen sich bestimmten Regionen zuordnen, an der 
die funktionelle Kompartimentierung sichtbar wird. So äußern sich 
Mittellinienschädigungen z.B. als Stand- oder Gangataxie (Spinocerebellum) oder 
okulomotorischen Störung (Vestibulocerebellum). Eine laterale Kleinhirnläsion 
(Pontocerebellum) dagegen eher als Extremitätenataxie. Tierexperimentelle Befunde 
lassen eine Somatotopie erkennen, die anhand von funktionellen 
Kernspintomographischen Untersuchungen (fMRI) auch für den Menschen bestätigt 
werden konnten (Grodd et al., 2001). 
 
 
2.1.2.2 Kognitive Beeinträchtigungen bei Kleinhirnstörungen 
 
 
Die Erkenntnis, dass das Kleinhirn neuroanatomisch Faserverbindungen mit 
Bereichen des Großhirns hat, denen kognitive Aufgaben zukommen, sowie die 
Tatsache, dass im Verlauf der Evolution die Größe dieser Strukturen sowohl im 
Großhirn (Frontallappen) wie im Kleinhirn (Ncl. dentatus (Neodentatus) und 
Kleinhirnhemisphären) zugenommen hat, bildet eine Grundlage für die Idee, dass nicht 
nur der Frontallappen durch Hinzunahme kognitiver Aufgaben im Verlauf der 
Evolution gewachsen ist, sondern das auch die Strukturen des Kleinhirns, weil sie an 
kognitiven Aufgaben beteiligt sind, mit gewachsen (Leiner et al., 1993) sind. Die 
Hypothese der kognitiven Beteiligung wird durch die klinische Beobachtung 
untermauert, dass Patienten mit einem Läsionsherd im oberen und mittleren Kleinhirn 
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nach SCA-Infarkten eher motorische Defizite haben, wohingegen Patienten mit 
Infarkten im Bereich des posterolateralen Kleinhirns wenig motorische Defizite 
vorweisen.  
Entsprechend den Verbindungen des rechten Kleinhirns mit der linken 
Großhirnhemisphäre und umgekehrt, wird vermutet, dass das rechte Kleinhirn mehr an 
sprachlichen, und das linke Kleinhirn stärker an visuell-räumlichen Aufgaben beteiligt 
ist (Schmahmann, 1997). Untersuchungen von Thach et al. (2002) konnten zeigen, dass 
Patienten mit einer linksseitigen Läsion eher Probleme in visuell - räumlichen Aufgaben 
hatten, während Patienten mit einer rechtsseitigen Läsion dagegen Schwierigkeiten mit 
Verbgenerierung und Antonymbildung hatten. Des Weiteren gibt es eine Reihe von 
Studien, die Defizite in Planungs-, Gedächtnis- und visuell-räumlichen  Funktionen 
gefunden haben (Bonnaud et al., 2000; Karlsson et al., 1998). In einer ganzen Reihe von 
PET und fMRI Studien an gesunden Probanden konnte immer wieder nachgewiesen 
werden, dass das Kleinhirn Aktivierungen bei kognitiven Aufgaben wie 
Aufmerksamkeit, sprachlichen Funktionen, Gedächtnis und visuell - räumlichen 
Aufgaben (Cabeza und Nyberg, 2000) zeigt. Des Weiteren werden dem Kleinhirn auch 
mögliche Mitbeteiligungen an psychiatrischen Erkrankungen wie Schizophrenie, 
Autismus und Dyslexie zugesprochen. Schmahmann (1997) vertritt die Auffassung, 
dass das Kleinhirn eher eine kognitionsmodulierende als eine -generierende Aufgabe hat 
und somit in den nicht motorischen Funktionen eine ähnliche Arbeitsweise einnimmt 
wie es das für das sensomotorische System tut. 
Zusammenfassend gibt es eine Reihe von begründeten Hinweisen, dass das Kleinhirn 
auch an nicht motorischen Aufgaben beteiligt sein könnte. Allerdings lassen sich im 
Einzellfall die Ergebnisse kontrovers diskutieren und es bleibt abzuwarten, ob die 
Befunde einer Überprüfung an größeren Patientenkollektiven unter definierten 
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2.1.3 Erkrankungen des Kleinhirns 
 
 
Ataxie, der griechische Begriff für Unordnung, bezeichnet alle bei einer 
Kleinhirnstörung auftretenden Bewegungsstörungen. Dabei wird er einmal als 
Symptombegriff und einmal als Erkrankungsbegriff verwendet.  
Grundsätzlich werden die Ataxien in erbliche und nicht erbliche Ataxien eingeteilt. 
Die am häufigsten verwendete Einteilung der erblichen Ataxien ist die Klassifikation 
von Harding (Harding, 1993) in Ataxien mit autosomal-dominanter Erbfolge (ADCA 
Typ I - III) mit unterschiedlich klinischer Ausprägung oder Ataxien mit autosomal- 
rezessivem Erbgang. Die neueste Einteilung der ADCA´s in spinozerebelläre Ataxien 
(SCA) legt die genaue Kenntnis des Gendefektes zugrunde. Hierbei werden mittlerweile 
bis zu 25 verschiedene Typen unterschieden, deren Grundlage 1993 die Entdeckung von 
Trinucleotidrepeats war, die nachweisbare Polyglutaminstörungen hervorrufen, die für 
die Symptomatik der Ataxien verantwortlich gemacht werden können. Bei 1/3 der 
ADCA´s konnte bisher allerdings kein Genlocus identifiziert werden.  
Die häufigste rezessiv vererbte Ataxie ist die Friedreich–Ataxie. 
Nicht genetisch bedingte Ataxien werden in symptomatische und in idiopathische 
Ataxien unterteilt. Hauptkennzeichen der idiopathischen Ataxien ist eine im höheren 
Lebensalter (> 50 Jahre) auftretende progressiv verlaufende Ataxie unbekannter 
Ätiologie. Sie kommt in zwei Formen vor. Eine leichte Form mit zumeist normaler 
Lebenserwartung, IDCA-C, die sich als rein zerebellär kortikale Atrophie äußert, und 
eine schwere Form, IDCA-P (Plus-Form), mit zusätzlich extrazerebellären Symptomen. 
Hierbei handelt es sich meist um die zerebellär betonte Form einer Multisystematrophie 
mit einer Lebenserwartung von ca. 10 Jahren. 
 
 
2.2 Kleinhirn und Lernen 
 
 
Übt man beim Geigespielen eine Etüde oder eine Konzertstimme, so trainiert 
man durch vielfache Wiederholungen der gleichen Bewegungsabfolgen die 
Treffsicherheit der Finger auf dem Griffbrett. Hier führt eine einzelne Bewegung zu 
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einem neuronalen Input, der über die untere Olive kommend über die Kletterfasern zur 
Purkinjezelle im Kleinhirn läuft und dort zu einer verminderten Erregbarkeit der Zelle 
für die über die Parallelfasern ankommende Aktivität der Moosfasern führt (Long-Term 
Depression = LTD; Ito,1989). Dadurch wird der Einfluss der Moosfasern auf die 
Purkinjezelle eingeschränkt und der neuronale Input der Ausgangsbewegung über die 
Kletterfasern „gelernt“. Viele Wiederholungen dieser Ausgangsbewegung festigen 
diesen Prozess. Für bestimmte Moosfasermuster ergibt sich dadurch eine plastische 
Veränderung an der Purkinjezelle, die man als Gedächtnisspur bezeichnet (= 
Speicherplatz-Hypothese: Thompson, 1994; Thompson und Kim, 1996).  
Zur Analyse der neuronalen Grundlagen des Lernens beschäftigt sich die Forschung 
insbesondere mit der Reflexkonditionierung, da man sich hier den Vorteil zu nutze 
machen kann, gut kontrollierbare Reiz- und Reaktionsbedingungen herstellen zu können 
(Yeo, 1991). Die klassische Konditionierung stellt ein generelles Beispiel für 
assoziatives Lernen da (Yeo und Hardiman, 1992) und ist mehr als Lernen von 
Reaktionen auf zeitlich nahe Ereignisse (Lachnit, 1993). Es wird vermutet (Yeo und 
Hesslow, 1998), dass bei kognitiven Funktionen ähnliche Mechanismen eine Rolle 
spielen wie die, die bei der klassischen Konditionierung beteiligt sind.  
Die bedeutsamsten Erkenntnisse über den Zusammenhang zwischen Kleinhirn und 
motorischem Lernen sind mit Hilfe der klassischen Konditionierung des Blinkreflexes 
im Tier- und Humanbereich gemacht worden. 
 
 
2.2.1 Die Rolle des Kleinhirns für basale assoziative Lernvorgänge 
am Beispiel der klassischen Blinkreflexkonditionierung 
 
 
Die meisten Untersuchungen zur klassischen Blinkreflexkonditionierung sind im 
tierexperimentellen Bereich an Kaninchen gemacht worden. 
Hierbei wird ein Luftstoß auf die Cornea des Auges oder ein elektrischer Stromimpuls 
an die Augenbraue als unkonditionierter Reiz (US) gegeben, was den Lidschluss als 
unkonditionierte Reaktion (UR) auslöst. Wird in einem festen zeitlichen Abstand vor 
Applikation des Luftstoßes ein Ton gehört (konditionierter Reiz = CS), so wird nach 
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einer gewissen Anzahl von Wiederholungen der Lidschluss schon vor Applikation des 
Luftstoßes und nach dem Hören des Tons ausgelöst (konditionierte Reaktion = CR). 
Hierbei wird der US über die Kletterfasern und der CS über die Moosfasern zum 
Kleinhirn geleitet. Der zeitliche Zusammenhang und die Wiederholungen führen dann 
zur LTD, was im Sinne der Gedächtnisspur dazu führt, das eine Verknüpfung (LTD) 
zwischen dem CS- Input und dem US- Input in dem Sinne hergestellt wird, dass der CS 
den Schutzreflex (UR) schon vor dem US auslöst. Die Weiterleitung von den 
Purkinjezellen zu den Kleinhirnkernen und zu den motorischen Zentren zur Reaktion 
des US mit UR wird also durch die Verknüpfung des US mit dem CS aus der reinen 
Reflexabfolge (US → UR) herausgehoben und zu der „künstlichen Reflexabfolge“ (CS 
→ CR) umgewandelt. Der CR wird dann schließlich vom Ncl. interpositus über den 
Pedunculus cerebellares superior, Ncl. ruber und von dort zu den motorischen 
Hirnnervenkernen geleitet. 
Tierexperimentell konnte Thompson zeigen, das eine gelernte CR nach Schädigung des 
Ncl. interpositus auf dem ipsilateralen Auge völlig ausbleibt, während die UR als 
natürlicher Reflex erhalten bleibt (McCormick und Thompson, 1984; 1990). Yeo (1991) 
fand ähnliche Ergebnisse, verwies aber auf eine Mitbeteiligung noch anderer 
Hirnstrukturen wie dem Hirnstamm und des zerebellären Kortex. 
Bloedel sieht in diesem Ergebnis eher das Problem einer nicht korrekt ausgeführten 
Bewegung als das mangelnde Erinnerungsvermögen an die Verknüpfung von CS und 
CR (Bloedel et al., 1995). Er geht eher von einem multiplen Pfadsystem (Performance-
Hypothese) aus, in dem viele ZNS Strukturen an dem Erlernen und Ausführen 
konditionierter Reaktionen beteiligt sind und das Kleinhirn nur Anteil an der 
Bewegungskontrolle hat.  
Allerdings haben eine ganze Reihe von tier- und humanexperimentellen Studien gezeigt 
(Daum et al., 1993; Topka et al., 1993), dass der Ncl. interpositus und der L.H VI (erster 
Lobulus des L. posterior) für diesen Lernvorgang besonders wichtig sind. Bestätigt 
werden diese Befunde durch eine Läsionsstudie (Gerwig et al., 2003), in der gezeigt 
werden konnte, dass Patienten mit Infarkten im Stromgebiet der SCA (versorgt den L.H 
VI und die Kleinhirnkerne) Beeinträchtigungen bei der Blinkreflexkonditionierung 
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2.2.2 Die Rolle des Kleinhirns für komplex assoziatives Lernen 
 
 
Ein grundsätzliches Problem taucht auf, wenn man die Beteiligung des 
Kleinhirns an komplexeren assoziativen Lernaufgaben näher untersuchen möchte.  
Unumstritten ist es, dass das Kleinhirn an motorischen Prozessen beteiligt ist, 
unumstritten ist es auch, dass extrazerebelläre Strukturen an kognitiven Funktionen 
beteiligt sind. Jedoch ist es methodisch schwer, klar zu differenzieren, welche 
Strukturen letztendlich für ein Defizit bei zum Beispiel assoziativen Lernaufgaben bei 
Patienten mit rein zerebellären Störungen verantwortlich sind. Um also zu untersuchen, 
ob das Kleinhirn auch an solchen basalen kognitiven Funktionen beteiligt ist, sollte das 
Paradigma die Bedingungen erfüllen, einerseits die zerebellär motorischen Funktionen 
und andererseits die extrazerebellär kognitiven Funktionen soweit zu kontrollieren, dass 
deren Einflüsse erkennbar bleiben, um an den Ergebnissen mit einem Höchstmaß an 
Wahrscheinlichkeit die zerebellär kognitiven Einflüsse zuordnen zu können. 
Da es sehr schwierig ist, diese Bedingungen klar zu erfüllen, lassen die Ergebnisse oft 
viel Interpretationsspielraum und bieten Angriffsfläche für Diskussionen. So lassen sich 
z.B. die Studien von Canavan et al. (1994) und Tucker et al. (1996) (s.u) aufgrund ihres 
Paradigmas als komplex assoziative Lernaufgaben einordnen, jedoch bilden hier die 
motorischen Komponenten der Studie sicherlich einen wesentlichen Kritikpunkt, da sie 
nicht sicher nachweisen können, dass die gefundenen Ergebnisse allein auf der 
kognitiven Komponente fußen. 
Canavan et al. verglichen Patienten mit isolierten zerebellären Läsionen mit 25 
gesunden Probanden. Nach neuropsychologischer Hintergrunddiagnostik wurde ein 
Reaktionszeitparadigma gewählt, bei dem die Assoziation zwischen visuellen Stimuli 
und einem bestimmten Tastendruck erlernt werden musste. Bei einem Teil der Stimuli 
war der entsprechende Tastendruck vorgegeben, bei dem anderen Teil musste der 
entsprechende Tastendruck durch Versuch und Irrtum erst erlernt werden 
(Wahlreaktion). Sie fanden heraus, das die Patienten Schwierigkeiten beim Erlernen der 
Wahlreaktion hatten, jedoch keine bei der vorgegebenen. Sie schlossen daraus, dass das 
Kleinhirn an Entscheidungsprozessen Anteil hat.  
Tucker et al. verglichen sieben zerebellär ataktische Patienten mit sieben nach Alter und 
IQ gematchten Kontrollprobanden, die die Assoziation zwischen sechs geometrischen 
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Figuren und sechs entsprechenden Tasten erlernen sollten und kamen zu einem 
ähnlichen Ergebnis. 
In einer Studie von Thach et al. (2002) fanden sich Hinweise auf eine Mitbeteiligung 
des Kleinhirns an visuell-räumlichen- und Sprachaufgaben. Bonnaud (2000) und 
Karlsson (1998) beschreiben darüber hinaus Defizite bei Kleinhirnpatienten in 
Planungs- und Gedächtnisaufgaben. In den Untersuchungen von Courchesne et al. 
(1997) fanden sich Hinweise auf eine Beteiligung des Kleinhirns bei 
Aufmerksamkeitsfunktionen. Dies wird auch durch eine Übersichtsarbeit über PET und 
fMRI Studien von Cabeza und Nyberg (2000) bestätigt. Des Weiteren wurde eine 
Mitbeteiligung des Kleinhirns an affektiven  bzw. Verhaltensfunktionen postuliert 
(Schmahmann et al., 1997, 2000; Thach et al., 1998). Ivry untersuchte in einer ganzen 
Reihe von Studien Timingprozesse und kam zu dem Ergebnis, dass sich im Kleinhirn 
ein „Timingmechanismus“ für motorische aber auch für nicht motorische Funktionen 
befindet (z.B. Ivry et al., 1989). Diese Hypothese wurde schon 1984 von Dichgans und 
Diener aufgestellt.  
Molinari konnte in einer Reihe von Studien zeigen, dass das Kleinhirn an der Detektion 
und Wiedererkennung von Sequenzen bzw. Sequenzinformationen involviert ist (z.B. 
Molinari et al., 1997). Auch Nixon und Passingham (Nixon et al., 2000) konnten diese 
Ergebnisse in einer tierexperimentellen Studie unterstützen.  
Die Studien von Drepper et al. (1999) und Timmann et al. (2001) konnten auch eine 
Beteiligung des Kleinhirns an nicht motorischen Funktionen zeigen. 
 
Nicht nur die oben erwähnten Schwierigkeiten, sondern auch die Tatsache, dass sich in 
vielen Studien nur wenige Patienten mit rein zerebellären Läsionen befanden, dass oft 
nur kleine Stichproben oder Einzelfälle herangezogen wurden oder das die 
Vergleichbarkeit der Gruppen durch adäquat durchgeführte neuropsychologische 
Hintergrundvariablen fehlte, schränken die Aussagefähigkeit der ein oder anderen 
Studie sicherlich ein. 
Neuere humangenetische Erkenntnisse zeigen außerdem, dass eine genetisch bedingte 
Polyglutaminstörung zu Nervenzelldegeneration führen kann, die vordergründig 
praemortal sowohl klinisch wie auch radiologisch als selektive Kleinhirnatrophie 
imponieren könnte, sich in der postmortalen Morphologie eventuell aber auch 
Beteiligungen anderer Hirnareale nachweisen lassen.  
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Dieser Umstand lässt die Bemerkung zu, dass erhobene Erkenntnisse aus humanen 
Läsionsstudien zu nicht motorischen Funktionen des Kleinhirns bei Patienten mit rein 
zerebellären Störungen genetisch idiopathischer Natur nur unter dem Vorbehalt 
aussagekräftig sind, als das extrazerebelläre Mitbeteiligungen in einem 















Aus den oben gemachten Ausführungen wird deutlich, wie schwierig es sich 
gestaltet, kognitive Prozesse und eine Mitbeteiligung des Kleinhirns an solchen, zu 
untersuchen. Auch das Spektrum möglicher kognitiver bzw. nicht motorischer 
Funktionen ist groß und umfasst neben den klassischerweise als höhere kognitive 
Leistungen bezeichneten Funktionen auch die grundlegenden Leistungen, wie das 
kognitiv-assoziative Lernen.  
 
Die in dieser Untersuchung verwendeten Lernaufgaben stellen eine Brücke zwischen 
der klassischen Konditionierung einfach motorischer Reaktionen und kognitiv- 
assoziativen Lernaufgaben dar, indem das Paradigma der motorischen 
Reflexkonditionierung auf eine assoziative Lernaufgabe übertragen wurde. Hierbei 
übernimmt ein schwarzer wachsender Punkt auf einer Bildschirmseite die Funktion des 
unkonditionierten Reizes (US), auf den mit einem entsprechenden Tastendruck reagiert 
werden soll (= unkonditionierte Reaktion = UR), ein vor dem Punkt erscheinendes 
Symbol (z. B. ein Farbquadrat) den konditionierten Stimulus (CS) und die Assoziation 
mit der dazu gehörigen Seite, die den entsprechenden Tastendruck „verfrüht“ einleitet, 
die konditionierte bzw. gelernte Reaktion (CR). 
 
Das Hauptaugenmerk der assoziativen Lernaufgabe lag in der Betrachtung der Zeiten 
vom erscheinen des US bis zur Registrierung des CR (Entscheidungszeiten) zweier 
Stichproben über mehrere Versuchsblöcke. Zunächst wurde überprüft, ob sich die 
Entscheidungszeiten im Verlauf der Aufgabe durch den Lernerfolg verkürzten. Als 
nächstes wurde geprüft, ob sich bei einer größeren kognitiven Anforderung der 
Lernerfolg bei den Stichproben veränderte und ob sich die Veränderung unterschiedlich 
für die beiden Stichproben verhält. 
Dazu wurden zwei verschiedene Aufgaben mit unterschiedlichem Schwierigkeitsprofil 
gestellt. Eine leichtere, bei der ein Stimulus mit einer Reaktion verknüpft werden 
musste (SR) und eine, bei der zwei Stimuli mit einer Reaktion verknüpft werden 
mussten (SSR). 
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Um die motorische Anforderung so gering wie möglich zu halten, wurde eine Tastatur 
verwendet, die nur mit einem Finger bedient werden musste. Um den motorischen 
Einfluss zu kontrollieren, wurden zwei Kontrollbedingungen in die Lernaufgabe 
eingebaut, die keine assoziative Komponente enthielten, sondern die Reaktionszeiten 
mit und ohne Richtungsvorgabe widerspiegelten. Da sie über den gesamten Verlauf des 
Experimentes mitliefen, konnten sie auch evt. motorische Lernvorgänge kontrollieren. 
Um eine möglichst große Ähnlichkeit der kognitiven Funktionen der Stichproben zu 
gewährleisten, wurden die Patienten nach Alter, Geschlecht und Schulbildung gematcht 
des weiteren wurden sie auch in basalen neuropsychologischen Hintergrundvariablen 
wie Affekt, Depression, Intelligenz, Gedächtnis, Aufmerksamkeit und 
Farbsehvermögen auf Unterschiede untersucht.  
Eine klinisch neurologische Untersuchung sowie ein MRT Bild sollte bei jedem 
Patienten gewährleisten, dass nach heutigem Wissensstand seine Erkrankung 
ausschließlich auf das Kleinhirn beschränkt war. 
  
Die motorisch vergleichsweise einfache und kontrollierte kognitive Lernaufgabe sowie 
die möglichst gute kognitive Vergleichbarkeit der Stichprobe und die Auswahl der 12 
Patienten nach selektiven Kleinhirnstörungen waren die Grundvoraussetzungen, um das 
Ergebnis der assoziativen Lernaufgabe, unabhängig von der motorischen- und der 
extrazerebellär-kognitiven Komponente, als weitgehend kleinhirnbedingten kognitiven 
Einfluss interpretieren zu können. 
 
Es ging in der Studie darum, den Einfluss des Kleinhirns auf kognitiv-assoziative 
Prozesse näher zu beleuchten und zu untersuchen, ob sich Unterschiede im 
Schwierigkeitsgrad (SR vs. SSR) einer assoziativen Lernaufgabe für Patienten mit 
zerebellären Läsionen anders bemerkbar machen, als für gesunde Kontrollen. 
 
 







Der eigentlichen Untersuchung gingen ein Reihe von Untersuchungen mit  
verschiedenen Lernaufgaben voraus, an denen 182 Testpersonen teilnahmen. Die 
Variationen der Lernaufgaben gründeten sich auf  die Ergebnisse von anderen Studien 
(Drepper et al., 1999; Timmann et al., 2004) mit dem Ziel, zwei vergleichbare 
Lernparadigmen mit unterschiedlichem Schwierigkeitsgrad zu entwickeln, auf dem 
Boden von sicher nachweisbar assoziativen Lernerfolgen bei gesunden Probanden. 
Gleichzeitig wurde versucht, etwaige Schwierigkeiten der Vorstudien zu vermeiden. 




4.2 Patienten und Probandenstichprobe 
 
 
In der Studie wurde eine Gruppe von 12 Patienten mit isolierten degenerativen 
Erkrankungen des Kleinhirns untersucht. Ihr wurde eine Gruppe von 12 gesunden 
Kontrollen gegenüber gestellt, die ihr in Alter, Geschlecht, Schulbildung, Intelligenz, 
Händigkeit und visuellem Gedächtnis vergleichbar war. 
Um den Einfluss einer depressiven Verstimmung auf die Testleistung zu kontrollieren 
(Daum und Ackermann, 1995) nahmen an der Untersuchung ausschließlich Probanden 
mit einem unauffälligen BDI-Score (Beck Depressions Inventar) teil. 
Patienten, die über die selektive Kleinhirnstörung hinaus zerebrale Erkrankungen, eine 
Alkoholabhängigkeit oder Veränderungen außerhalb des Kleinhirns im MRT zeigten, 
wurden von der Untersuchung ausgeschlossen.  
 
 





An der Untersuchung nahmen 12 Patienten mit isolierten degenerativen 
Erkrankungen des Kleinhirns teil. Fünf Patienten hatten eine spinozerebelläre Ataxie 
vom Typ 6 (SCA6), vier Patienten hatten eine idiopathische zerebelläre Ataxie (IDCA). 
Des Weiteren nahmen zwei Patienten mit einer autosomal dominant vererbten 
zerebellären Ataxie vom Typ 3 teil (ADCA Typ III) sowie ein Patient mit einer 
episodischen Ataxie Typ 2 (EA 2). Alle diese Ataxien gelten im Wesentlichen als rein 
zerebelläre Erkrankungen (Klockgether et al., 1998; Schöls et al., 1998) 
Die International Cooperative Ataxia Rating Scale (ICARS) klassifiziert die 
Ausprägung einer Ataxie in ein Punkte System von 0 (keine Ataxie) bis 100 (schwerste 
Ataxie). Die Ataxie Punkte der hier untersuchten Patienten lagen zwischen 10,0 und 














Erkrank. Ges. GS OE UE SP OK 
1 M/40 Re ADCAIII 6 55.0 25.5 10.0 15.0 2.5 2.0 
2 M/42 Re IDCA 8 64.0 22.5 10.0 23.0 4.0 4.5 
3 M/46 Re IDCA 20 41.5 13.0 6.0 14.0 4.0 4.5 
4 M/47 Re IDCA 20 25.5 10.0 1.5 9.0 4.0 1.0 
5 M/47 Re EA II 7 15.5 10.0 0 2.0 0.0 3.5 
6 M/49 Re SCA6 10 10.0 3.5 2.0 4.0 0.0 0.5 
7 W/50 Re IDCA 9 14.0 1.5 0 11.0 1.5 0.0 
8 M/59 Re SCA6 20 49.5 22.0 6.0 12.0 4.5 5.0 
9 M/61 Li SCA6 30 21.5 10.5 4.0 4.5 0.4 2.0 
10 M/62 Re ADCAIII 62 30.0 10.5 6.0 9.5 3.0 1.0 
11 W/63 Re SCA6 13 33.0 12.0 4.0 9.0 4.5 3.5 
12 M/75 Re SCA6 12 69.5 27.5 13.0 22.0 3.0 4.0 
 
Tabelle 4-1: Patienten Daten und Diagnose mit klinischer Ausprägung.  
Der Gesamtwert (Ges; maximum 100) des ICARS scores (Trouillas et al. 1997) setzt sich aus vier 
verschiedenen Bereichen zusammen: der Gang- und Standataxie (GS; maximum 34), der Bewegung der 
oberen Extremität (OE; maximum 36) und unteren Extremität (UE; maximum 16), der Sprache (SP; 
maximum 8) und der Okulomotorik (OK; maximum 6). (M= männlich, W= weiblich, Re= Rechtshänder, 
Li= Linkshänder, ADCAIII= Autosomal dominant zerebelläre Ataxie Typ III, IDCA= idiopathische 
zerebelläre Ataxie, EA II= episodische Ataxie Typ 2, SCA6= Spinozerebelläre Ataxie Typ 6) 
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Die Gruppe setzte sich aus zehn Männern und zwei Frauen zusammen, elf waren 
Rechtshänder, einer Linkshänder. Die Personen der Gruppe waren im Alter von 40-75 
Jahren, im Mittel bei 53,33 Jahren (SD=10,37). Die mittlere Krankheitsdauer lag bei 
18,3 Jahren. 
Es nahmen nur nicht hospitalisierte Patienten an der Untersuchung teil. Da sich die 
Kontrollgruppe aus nicht hospitalisierten Patienten zusammensetzte, waren beide 
Gruppen in diesem Punkt vergleichbar. 
Die Stichprobe der Patienten wurde aus dem Patientenstamm der Kleinhirnambulanz 






Aus der Patientenkartei einer Massagepraxis wurden die zwölf gesunden 
Kontrollen ausgewählt, die den Patienten nach den oben beschriebenen Variablen 
zugeordnet werden konnten. 
Die Gruppe setzte sich aus acht Männern und vier Frauen zusammen, auch hier alles 
Rechtshänder, bis auf einen. Das Alter war zwischen 40 – 75 Jahren, im Mittel 53,33 
Jahre (SD=10,89). 
Keiner der Probanden zeigte neurologische Auffälligkeiten oder hatte in der 
Vergangenheit eine Erkrankung des zentralen Nervensystems (ZNS) oder eine das ZNS 






Zu Beginn wurden alle Teilnehmer schriftlich und mündlich über den Ablauf der 
Studie informiert und aufgefordert ihre schriftliche Einverständniserklärung zur 
Teilnahme an dieser Studie und zur anonymisierten, elektronischen Auswertung der 
erhobenen Daten zu Studienzwecken zu erteilen. Des Weiteren wurden sie darüber in 
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Kenntnis gesetzt, dass sie zu jedem Zeitpunkt die Studie abbrechen können, und dass 
die Teilnahme freiwillig ist. 
 
Der Versuchsablauf dauerte im Mittel insgesamt ca. 4 Stunden pro Teilnehmer. Durch 
Pausen zwischen den einzelnen Tests, sollte die kognitive Leistungsfähigkeit der 
Teilnehmer über die Dauer des Versuchs erhalten bleiben. 





2. Assoziatives Lernparadigma 
3. Zahlenmerkspanne (vorwärts/rückwärts) 
4. Corsi Block Tapping (vorwärts/rückwärts) 
5. Recurring Figure Test 
6. Alertness (Testbatterie zur Aufmerksamkeits- Prüfung, TAP) 
7. Visual Scanning (TAP; 50 mal) 
8. Standard Progressive Matrices (SPM) 





Tabelle 4-2: Reihenfolge der in der Studie verwendeten Testbatterie. 
 
Der Versuchsablauf umfasste die neurologische Untersuchung der Probanden durch 
eine Neurologin der Neurologischen Klinik des Universitätsklinikums Essen mit einer 
Beurteilung der Ataxie anhand des Ataxie-Scores von Trouillas (1997), eine 
ausführliche neuropsychologische Hintergrunddiagnostik, einen Farbsehtest, eine MRT-
Untersuchung sowie das eigentliche Lernparadigma. 
Aus terminlichen Gründen wurde die Untersuchung mit den Patienten jeweils an einem 
Tag im Universitätsklinikum Essen gemacht, während die Kontrollen die Untersuchung 
jeweils an zwei Tagen durchführten, wobei am ersten Tag die Durchführung der 
neuropsychologischen Testbatterie (Test 1-9, s.o.) in der Massagepraxis stattfand und 
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am zweiten Tag die neurologische Untersuchung und das MRT (Test 10 und 11) im 
Universitätsklinikum durchgeführt wurden. 
 
Jeder Proband erhielt für die Teilnahme ein Aufwandsentschädigung von 20,- €. Den 
Patienten wurde darüber hinaus das Fahrtgeld erstattet. Gefördert wurde das Projekt 




4.4 Neuropsychologische Hintergrunddiagnostik 
 
 
Die neuropsychologischen Testungen (Tabelle 4-3) sollten die kognitiven 
Fähigkeiten kontrollieren, die benötigt werden um, neben der eigentlichen 
Fragestellung, d.h. dem assoziativen Lernvorgang, das experimentelle Paradigma 
durchzuführen. Sie umfassten Teste zum Gedächtnis, der Aufmerksamkeit, der visuellen 
Exploration, zum Affekt und der Farbdiskrimination. Durch die Kontrolle dieser 
Fähigkeiten als Einflussgrößen, die das Testergebnis beeinflussen könnten, sollten diese 
zum Einen als Erklärung für mögliche Unterschiede in den Ergebnissen der eigentlichen 
Frage nach dem assoziativen Lernen des experimentellen Paradigmas ausgeschlossen 
werden und zum Anderen extrazerebelläre kognitive Störungen der Patienten dedektiert 
werden. Zu den Folgen extrazerebellärer kognitiver Beteiligungen, insbesondere 
degenerativer Ursachen, gehören vor allem Störungen des Gedächtnisses und der 
Aufmerksamkeit. Ein besonderes Augenmerk lag dabei auf einer intakten 
Aufmerksamkeitsfunktion beider Gruppen, da sie eine grundlegende Voraussetzung für 
die allgemeine Leistungsfähigkeit des kognitiven Systems darstellt. Da 
Aufmerksamkeitsfunktionen Kontroll- und Integrationsfunktionen beinhalten (Treisman 
& Gelade, 1980, S. 99), die mit anderen kognitiven Systemen auf verschiedenen 
Verarbeitungsebenen interagieren, stellen sie einen sensiblen Parameter für 
extrazerebelläre kognitive Mitbeteiligungen dar. 
Der Test zur Intelligenz und zum figuralen Gedächtnis wurde als zusätzliche 
Matchingvariable neben dem Alter, dem Geschlecht, der Schulbildung etc. der beiden 
Versuchsgruppen herangezogen. 








Abhängige Variable Zielsetzung 
Gedächtnis 
 
    - Zahlenmerkspanne 
       (vorwärts + rückwärts) 
 
 
- Gesamtscore aus beiden 
                  Bedingungen 
 
 
- Kontrolle des verbalen 
  Kurzzeit- und 
  Arbeitsgedächtnis 
    - Corsi Block Tapping 
       (vorwärts + rückwärts) 
- Gesamtscore aus beiden 
                  Bedingungen 
- Kontrolle des räumliches 
  Kurzzeit- und   
  Arbeitsgedächtnis 
    - Recurring Figures Test - Prozentrang = Matchingvariable 
- Kontrolle figuraler   
  Gedächtnisleistungen 
    - Arbeitsgedächtnis (TAP) - Anzahl richtiger Treffer 
- Anzahl falscher Treffer 
- Kontrolle Arbeitsge-  
  dächtnis-Fähigkeiten 
Aufmerksamkeit 
 
    - Alertness (TAP) 
 
 
- Mittelwert der Reaktionszeit  
  (ms) über alle vier Blöcke 
- Kennwert für die phasische  
  Alertness 
 
 
- Kontrolle des Einflusses    
  des motorischen Defizits    




    - Visual Scanning (TAP) 
 
 
- mittlere Reaktionszeit ohne 
  kritischen Reiz 
- Anzahl falscher Reaktionen 
 
 
- Kontrolle des Einflusses 
  okulomotorischer Defizite 
  der zerebellären Patienten 
Intelligenz 
 
     - Standard Progressive  







- Kontrolle der allgemeinen  
  intellektuellen Fähigkeiten 
Affekt 
 
     - Becks Depression 






- Kontrolle depressiver 
  Einflüsse auf die  
  Testergebnisse 
Farbdiskrimination 
 
     - Coulor-Blindness 
 
 
- Anzahl der Abweichungen 
 
 
- Kontrolle Farbsehen 
 
 
Tabelle 4-3: Überblick der neuropsychologischen Testverfahren, der abhängigen Variablen und deren 
Zielsetzung. 








Der Recurring-Figures-Test (Kimura, 1963; Hartje und Rixecker, 1978) dient als 
Maß für das Lernvermögen figuraler Information (von Cramon, 1995). 
Den Probanden wurde in dieser Studie der Test in der Kurzform mit 120 Karten 
dargeboten. 
Diese 120 Karten, mit zum Teil anschaulichen und zum Teil abstrakten Figuren, wurde 
den Probanden nacheinander, jeweils drei Sekunden lang, gezeigt und sie wurden 
aufgefordert, zu entscheiden, ob sie vereinzelte Figuren aus den bisher gezeigten wieder 
erkennen würden.  
Innerhalb der ersten 20 Darbietungen gab es keine Wiederholung. Ab der 20zigsten 
wurden vereinzelte Abbildungen nochmals gezeigt, entweder einmal oder mehrmals. 
Gemessen wurde hierbei die Anzahl der Figuren, die der Proband als sich wiederholend 
wieder erkannt hatte. Der Rohwert errechnet sich aus der Differenz zwischen richtig 
wieder erkannten Abbildungen abzüglich der fälschlicherweise wieder erkannten 
Abbildungen. 
Dieser Rohwert wurde nach dem Alter korrigiert und mit diesem Wert der 
entsprechende Prozentrang ermittelt. 
 
 
4.4.1.2 Zahlenmerkspanne und Blockspanne vorwärts und rückwärts 
 
Die Gedächtnisspanne für verbales Material wurde mittels der Zahlenspanne aus 
der deutschen Adaptation der Wechsler-Memory-Scale (WMS; Härting et al., 2000) 
geprüft. 
Mit Hilfe der Zahlenmerkspanne vorwärts wird ein Maß für das verbale 
Kurzzeitgedächtnis, mit Hilfe der Zahlenmerkspanne rückwärts ein Maß für das verbale 
Arbeitsgedächtnis ermittelt. Analog dazu bildet die Blockspanne vorwärts ein Maß für 
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das räumliche Kurzzeitgedächtnis und die Blockspanne rückwärts ein Maß für das 
räumliche Arbeitsgedächtnis  
Beim Zahlennachsprechen und Blocktippen vorwärts werden den Versuchspersonen 
hierzu Zahlenreihen vorgesprochen bzw. vorgetippt, die sie unmittelbar reproduzieren 
bzw. nachtippen sollen. 
Die Zahlenlänge steigt, von zunächst drei Ziffern, auf bis zu acht Ziffern an. Nach 
jeweils zwei Durchgängen wird die Anzahl der zu reproduzierenden Ziffern um eine 
Zahl erhöht. Der Test wird abgebrochen, wenn eine Versuchsperson beide Durchgänge 
einer Zahlenreihenlänge nicht mehr richtig wiedergeben kann. 
Als Maß für die Kapazität des Kurzzeitgedächtnisses gilt die Zahlenreihenlänge, die 
zuletzt richtig wiedergegeben wurde. 
Beim Zahlennachsprechen und Blocktippen rückwärts werden den Probanden wieder 
Zahlenreihen vorgesprochen bzw. vorgetippt, die er unmittelbar danach in umgekehrter 
Reihenfolge wiederholen bzw. nachtippen soll. 
Begonnen wird mit einer Zahlenreihe, die bei Erfolg sukzessiv um ein Item verlängert 
wird, bis der Proband zwei Durchgänge hintereinander falsch wieder gibt. 
Als Maß für die Kapazität des Arbeitsgedächtnisses gilt hier ebenfalls die 
Zahlenreihenlänge, die der Proband zuletzt richtig wieder geben konnte. 
Als abhängige Variable wurden die Rohwerte für das Zahlennachsprechen vorwärts und 
rückwärts addiert und ein Gesamtscore für verbale und räumliche 
Kurzzeitgedächtnisleistungen ermittelt. 
 
4.4.1.3 Arbeitsgedächtnis aus der TAP  
 
Der Test „Arbeitsgedächtnis“ wurde der Testbatterie zur 
Aufmerksamkeitsprüfung von Zimmermann und Fischer (TAP, 1992) entnommen. 
Er misst die Arbeitsgedächtnisleistung in einem höheren Schwierigkeitsbereich als 
durch die Zahlenmerkspanne erfasst werden kann. Diese Aufgabe wird auch von 
Gesunden als schwierig empfunden (Zimmermann und Fimm, 1992).  
In dieser Studie wurde den Probanden die dritte von drei möglichen Testversionen 
vorgegeben. 
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Die Aufgabe bestand darin, dass dem Probanden eine einstellige Zahl auf dem 
Bildschirm präsentiert wurde und er diese Zahl mit der vorletzten gesehenen Zahl 
vergleichen sollte, ob sie gleich oder verschieden ist. 
Bei Vorliegen der gleichen Zahl musste eine Antworttaste gedrückt werden. 
Als abhängige Variable diente zum einen die Anzahl der richtigen Treffer, zum anderen 




4.4.2.1 Alertness aus der TAP 
 
Dieser Untertest entstammt aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung 
(TAP; Zimmermann und Fimm, 1992) und dient der Erfassung der Reaktionsfähigkeit 
auf einen einzelnen visuellen Reiz. 
Die Untersuchung besteht darin, dass die Reaktionszeit auf einen visuellen Reiz (ein 
Kreuz auf dem Bildschirm) mit und ohne einen akustischen Warnreiz (Letourneau, 
Denis & Londorf, 1986; Posner, Nissen & Klein, 1976) erfasst wird.  
Der Test besteht aus vier Blöcken à 20 Durchgängen.  
Aufgabe der Versuchsperson bei diesem Test ist es, auf einen visuellen Reiz, der auf 
dem Bildschirm dargeboten wird, mit einem Tastendruck zu reagieren. 
Der Untertest besteht aus vier Durchgängen. Im zweiten und dritten Durchgang wird der 
visuelle Reiz durch einen Warnton angekündigt, im ersten und vierten Durchgang 
erscheint der visuelle Reiz ohne vorhergehenden Warnton. 
Durch die Bedingungsvariation kann eine getrennte Erfassung der phasischen und 
tonischen Alertness (Posner und Petersen, 1990) ermöglicht werden. 
Als abhängige Variable wurde die mittlere Reaktionszeit aller vier Durchgänge gewählt. 
Zusätzlich wurde der Kennwert für die phasische Alertness als abhängige Variable 
definiert, der aus der Differenz zwischen der gemittelten Reaktionszeit für die Blöcke 
mit und ohne Warnton geteilt durch die gemittelte Reaktionszeit aller vier Blöcke 
berechnet wird (Zimmermann und Fimm, 1992). 
Mit diesem Test konnte so das erwartete motorische Defizit der Hände quantifiziert und 
sein möglicher Einfluss auf das experimentelle Paradigma kontrolliert werden und die 
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Fähigkeit zur Aufmerksamkeitssteigerung in Erwartung eines Reizes hoher Priorität 
erfasst werden. 
 
4.4.3 Intelligenz Standard Progressive Matrices 
 
Die Standard Progressive Matrices (Raven, 1956) dienten der Bestimmung des 
allgemeinen Intelligenzniveaus, zusätzlich zu der zuvor erfassten Schulbildung. 
Der Test wird ohne Zeitbegrenzung durchgeführt; damit wird die Leistung der Patienten 
mit zerebellären Erkrankungen aufgrund ihrer motorischen Defizite nicht beeinträchtigt. 
Somit ist der Test nur wenig beeinflusst von motorischen oder sprachlichen Einflüssen. 
Der Test besteht aus sechzig Aufgaben und ist in fünf Teile á zwölf Aufgaben 
untergliedert. Der Schwierigkeitsgrad nimmt innerhalb der einzelnen Teile systematisch 
zu. Die Aufgabe stellt sich als eine Art „Puzzlespiel“ dar. Dem Probanden werden 
nacheinander geometrische Muster präsentiert, die jeweils eine freie Lücke aufweisen. 
In der ersten Hälfte werden dem Probanden jeweils sechs verschiedene „Puzzlesteine“ 
für jedes einzelne Muster zur Auswahl gestellt, von denen aber nur ein „Puzzlestein“ die 
Lücke aufgrund seiner geometrischen Musterung richtig ausfüllt. In der letzten Hälfte 
erhält der Proband acht „Puzzlesteine“ zur Auswahl. Der Proband wird aufgefordert, die 
für ihn passende Musterung auszuwählen, die in das bereits vorgegebene Muster passt. 
Als abhängige Variable wurde hier der erzielte Prozentrang gewählt, der sich aus der 
Anzahl richtig gelöster Aufgaben in Abhängigkeit vom Alter errechnen lässt. 
 
4.4.4 Visuelle Exploration 
 
4.4.4.1 Visuelles Scanning aus der TAP 
 
Der Untertest „Visual Scanning“ aus der Testbatterie zur 
Aufmerksamkeitsprüfung (TAP; Zimmermann und Fimm, 1992) dient der Kontrolle 
okulomotorischer Defizite, die bei Patienten mit zerebellären Erkrankungen häufig 
auftreten. 
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Bei dieser Aufgabe soll eine visuell auf dem Bildschirm präsentierte Matrix so schnell 
und genau wie möglich nach einem spezifischen Stimulus abgesucht werden. Befindet 
sich in der Matrix von Quadraten ein Quadrat mit einer nach oben geöffneten Seite, so 
muss eine bestimmte Antworttaste gedrückt werden. 
Ist kein Quadrat mit einer Öffnung nach oben enthalten, so muss eine zweite Taste 
gedrückt werden. 
Die abhängige Variable entspricht dem Mittelwert der Reaktionszeiten bei den 
Durchgängen, in denen kein kritischer Reiz erschien. Der Wert spiegelt die eigentliche 
Zeit des visuellen Absuchens wieder, da in diesen Durchgängen die gesamte Matrix 
bearbeitet werden musste. Zusätzlich wurde die Anzahl falscher Reaktionen als 




4.4.5.1 Beck Depressions Inventar 
 
Das Beck Depressions Inventar (BDI; Beck, 1993) wurde in die 
neuropsychologische Hintergrundsdiagnostik mit aufgenommen, um ein 
Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung des Ausmaßes einer depressiven 
Symptomatik zu erhalten und den Einfluss dieser auf die Leistung im experimentellen 
Paradigma zu kontrollieren. Dem Probanden liegt ein Fragebogen mit 21 Fragen zu 
seiner Befindlichkeit vor, die er unter Auswahl jeweils vier verschiedener 
Antwortalternativen beantworten soll. 
Im einzelnen sind dies: Traurige Stimmung, Pessimismus, Versagen, Unzufriedenheit, 
Schuldgefühle, Strafbedürfnis, Selbsthass, Selbstanklagen, Selbstmordimpulse, Weinen, 
Reizbarkeit, sozialer Rückzug und Isolierung, Entschlussunfähigkeit, negatives 
Körperbild, Arbeitsunfähigkeit, Schlafstörungen, Ermüdbarkeit, Appetitverlust, 
Gewichtverlust, Hypochondrie und Libidoverlust. Die Probanden werden gebeten, jede 
Frage hinsichtlich dessen Auftreten und Intensität während der letzten Woche auf einer 
vierstufigen Skala von 0 bis 3 einzustufen. 
Als abhängigeVariable ergibt sich ein Summenwert aus der Addition der Punktwerte für 
die jeweils gewählte Antwort. 






Um eine Farbsinnesstörung auszuschließen, die die Leistungen im 
experimentellen Paradigma beeinträchtigen könnte, wurde mit den Probanden der 
„Colour-Blindness-Test (Ishihara`s Design Charts) durchgeführt. Bei diesem Test 
werden dem Probanden insgesamt acht Karten gezeigt. Bei den ersten beiden Karten 
werden zuerst ein orangener Kreis und dann ein orangenes Quadrat auf grünem 
Hintergrund gezeigt und der Proband wird befragt, ob er diese beiden Figuren erkennen 
kann. Karte drei und vier folgen dem Beispiel der vorangegangenen Karten. Hier wird  
ebenfalls die Frage gestellt, ob er die dargestellten Figuren (ein Kreis und ein Quadrat) 
erkennt. 
Die fünfte Karte zeigt eine orangene Linie auf grünem Hintergrund. Der Proband wird 
aufgefordert diese Linie vom Anfangspunkt bis zum Endpunkt mit dem Finger 
nachzufahren. 
Die letzten drei Karten zeigen ebenfalls Linien in unterschiedlichen Farben und er wird 
ebenfalls aufgefordert diese nachzufahren. 
Als abhängige Variable gilt das richtige Erkennen der Figuren samt richtigem 
Nachfahren mit dem Finger. 
 




Anhand des experimentellen Paradigmas sollten, die in der Literatur bekannten 
Vorbefunde zur Mitbeteiligung des Kleinhirns an visuomotorischen Lernprozessen 
näher untersucht werden. In der Literatur gibt es eine Vielzahl von Hinweisen zu 
kognitiven Funktionen des Kleinhirns. Ziel dieser Studie war, die Mitbeteiligung des 
Kleinhirns an assoziativen Lernprozessen zu untersuchen. Die hier zu untersuchende 
Frage ist, ob sich bei Patienten mit zerebellären Läsionen größere Defizite zeigen, als 
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bei gesunden Probanden, wenn man ihnen eine Aufgabe präsentiert, die ein höheres 
Maß an kognitiver Assoziationsfähigkeit verlangt, im Verhältnis zu einer Aufgabe mit 
einer weniger schweren kognitiven Anforderung. 
Das experimentelle Paradigma bestand grundsätzlich aus zwei computerisierten 
assoziativen Lernaufgaben, einer Stimulus-Reaktionsaufgabe (SR) und einer Stimulus-
Stimulus-Reaktionsaufgabe (SSR), in denen es darum ging, die Assoziation von Farben 
und Richtungen zu Lernen. Die eine Aufgabe (SSR) bestand darin, zwei nacheinander 
präsentierte Farbquadrate einer Seite, die durch einen schwarzen wachsenden Punkt 
definiert wurde, zu zuordnen, die Andere (SR) darin, einzelne Farbquadrate in ähnlicher 
Weise einer Seite zu zuordnen. Die Probanden sollten dafür nach der Präsentation der 
Farbstimuli auf einer speziellen Tastatur die entsprechende Antworttaste so schnell wie 
möglich drücken. Dabei wurde die Zeit vom Erscheinen des schwarzen wachsenden 
Richtungspunktes bis zum Loslassen der in der Mitte liegenden Ruhetaste auf der 
Tastatur als Entscheidungszeit definiert und gemessen. Diese wurde den Probanden 
nach Drücken der rechten oder linken Antworttaste als Feedback angezeigt. 
Es ist davon auszugehen, dass sich die Entscheidungszeiten im Verlauf des 
Lernparadigmas verkürzen und auf diese Weise den assoziativen Lernvorgang 
widerspiegeln.  
Die Farbpaare wurden zu Anfang immer in der gleichen Reihenfolge präsentiert, in 
sequenzierter Form, am Ende auch in umgekehrter Reihenfolge, in nicht sequenzierter 
Form . Letzteres war Teil einer begleitenden Doktorarbeit (Matthies, 2006). 
Nach jeder Lernaufgabe wurden den Probanden die Farbpaare bzw. die Farben noch 
einmal gezeigt, mit der Frage, ob sie diese einer Richtung zuordnen könnten 
(Farbabfrage). 
Neben den beiden Lernbedingungen gab es zwei Kontrollbedingungen, die Kreis- und 
die Pfeilbedingung, zur Kontrolle von „Bottom“- und „Ceiling“- Effekten. 
Der Lernerfolg wurde als Veränderung der Entscheidungszeiten für die 
unterschiedlichen Lernbedingungen über die Durchgänge hinweg quantifiziert. 
Ein zweites Kriterium für den Lernerfolg war die Quantifizierung der richtig benannten 








Die Lernaufgabe wurde den Probanden mit Hilfe einer im Labor entwickelten 
und skriptgesteuerten PC-Testsoftware über einen x86-compatiblen PC auf einem 60 
cm entfernten 15 Zoll Farbmonitor präsentiert. Während des gesamten Versuches war 
die Hintergrundfarbe des Monitors hellgrau. Die auf dem Bildschirm präsentierte 
Information, wie kurze Anweisungen oder Feedback, wurde in schwarzer, dicker, für 




Die Registrierung der Antworten der Probanden und die Steuerung der Aufgabe 
erfolgten über die Bedienung einer speziellen Tastatur. Sie bestand aus einer 
Auflagefläche für die Hand und das Handgelenk und aus drei im Abstand von 1cm in 
einem Halbkreis nebeneinander angeordneten Tasten mit einer Fläche vom ungefähr 
1cm². Die Probanden waren angewiesen die Tasten ausschließlich mit dem Zeigefinger 





Abbildung 4-1: Darstellung der Tastatur mit linker und rechter Antworttaste, Ruhetaste und 
Handauflagefläche. 
 
Die in der Mitte liegende Ruhetaste, war ein Berührungssensor. Das leichte Auflegen 
des Fingers reichte aus, um ihn zu aktivieren. Ein Berührungssensor wurde verwendet, 
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Tastendruck, über einen längeren Zeitraum konstant zu halten (Müller und Dichgans, 
1995a). Da die Ruhetaste die Aufgabe hatte, dass Lernparadigma und die einzelnen 
Wiederholungen immer wieder zu starten und es gewährleistet sein sollte, dass dafür 
möglichst wenig Konzentration noch Kraft aufgewendet werden musste, war es 
notwendig, hier einen Sensor zu verwenden. 
Auch die halbkreisförmige Anordnung der drei Tasten und die Handauflagefläche 
dienten dazu, möglichst wenig motorische Aktivität zu benötigen um den Finger von 
der Ruhetaste auf die Antworttaste zu führen.  
Auf diese Weise konnte zwischen Bewegungszeit und Entscheidungszeit differenziert 
werden. Die Bewegungszeit war definiert als die Zeit, die der Proband benötigte, vom 
Loslassen der Ruhetaste bis zum Drücken der Antworttaste. Die Entscheidungszeit 
hingegen als die Zeit vom Erscheinen des schwarzen wachsenden Punktes bis zum 
Loslassen der Ruhetaste. Die Zeit also, die der Proband benötigte, um sich für eine 
Richtung, rechts oder links, zu entscheiden und die Ausführung zu beginnen. Beide, 
Entscheidungszeit und Bewegungszeit, wurden den Probanden nach jeder Aktion als 





Das Lernmaterial bestand für das Stimulus-Stimulus-Reaktionsparadigma (SSR) 
aus insgesamt vier Farbpaaren die in der Bildschirmmitte erschienen. Zwei waren der 
rechten und Zwei der linken Bildschirmseite Seite zugeordnet, die jeweils durch die 
Präsentation eines schwarzen dort wachsenden Punktes definiert wurde. Die Seite auf 
der der Punkt wuchs, war für jedes Farbpaar eindeutig und über die gesamte Dauer des 
Versuchs konsistent festgelegt. Durch die feste Assoziation besaß jedes Farbpaar 
sichere Vorhersagekraft über die Seite auf der das Punktwachstum stattfand und die die 
Antwortseite war. Die Farbpaare waren aus vier verschiedenen Farben 
zusammengesetzt. Dabei kodierte die Farbkombination 1-2 und 4-3 für die rechte Seite, 
die Kombination 1-3 und 4-2 für die linke Seite. 
Das Stimulus-Reaktionsparadigma (SR) bestand aus vier verschiedenen Farben, wovon 
auch jeweils zwei für eine Seite kodierten. Hierbei kodierten Farbe 1 und 2 für die 
rechte, Farbe 3 und 4 für die linke Seite.  
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Die Farben des „leichten“ bzw. „schweren“ Paradigmas waren unterschiedlich. Da es 
sich aber immer um vier verschiedene Farben handelte, konnten die Farben des leichten 
Paradigmas auch für das schwere verwendet werden. Dies erfolgte in randomisierter 




Abbildung 4-2: verwendete Farbpaare in der SSR und SR Bedingung 
 
Die Farben hatten die Farbtöne rot, grün, blau und gelb und wurden jeweils in Form von 
Quadraten (3,5 cm² Größe) auf der Bildschirmmitte präsentiert. Durch die Verwendung 
von Farben wurde keine visuell-räumliche Enkodierung notwendig. Eine Verbalisierung 
der Stimuli und somit der Einsatz subvokaler Strategien und verbaler Fähigkeiten 
konnte so, zum Vorteil für die zerebellären Patienten (häufig Dysarthrie mit 
Verlangsamung), minimiert werden, da Farbtöne, anders als reine Grundfarben oder 
Zahlen, nur schlecht verbalisiert werden können. Es zeigte sich in einer ähnlichen 
Studie (Drepper et al., 1999) bei Kleinhirnpatienten eine Tendenz für eine Zunahme des 
Defizits assoziativen Lernens bei Verwendung von Zahlen mit der Schwere der 
Dysarthrie. 
 
Neben den Farbquadraten der Lernbedingungen existierten noch die beiden 
Kontrollbedingungen, Kreis und Pfeil. Auch sie wurden in der Mitte des Bildschirms 
präsentiert. Sie dienten zur Kontrolle von „Ceiling“- und „Bottom“– Effekten. 
Außerdem sollte damit sichergestellt werden, dass die Patienten trotz ihres motorischen 
Defizits, in der Lage waren, ihr Antwortverhalten in Abhängigkeit vom 
Informationsgehalt des Stimulusmaterials zu variieren. 
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In der Kreisbedingung wurden den Probanden zwei schwarze Kreise hintereinander 
präsentiert. Im Unterschied zu den Lernbedingungen waren die Kreise mit keiner festen 
Seite, also dem Wachsen des schwarzen Punktes auf einer bestimmten Seite, verknüpft. 
Der schwarze wachsende Punkt erschien in randomisierter Folge mal auf der rechten 
Seite, mal auf der linken, jedoch für alle Probanden gleich. Diese Bedingung bot daher 
keinerlei Vorhersage über die zu drückende Antworttaste. Dadurch konnte sich kein 
Reaktionszeitvorteil, wie in den Lernbedingungen SR und SSR, einstellen. 
In der Pfeilbedingung wurden in der Bildschirmmitte zunächst ein Kreis und als zweiter 
Stimulus ein Pfeil gezeigt. Dieser zeigte auf die Seite, auf der der schwarze wachsende 
Punkt präsentiert wurde und ermöglichte den Probanden sich schon im Vorfeld auf die 
zu gebende Antwort vorzubereiten. So spiegelte die Kontrollbedingung Pfeil die 
schnellstmögliche Reaktionszeit wieder, da die Entscheidungszeit durch maximalen 
Vorhersagewert, maximal verkürzt war. 
 
 
Abbildung 4-3: Ablauf der Kontrollbedingungen  
 
 
4.5.2 Ablauf des Lernparadigmas 
 
Zu Beginn wurde allen Versuchsteilnehmern eine Instruktion über den Ablauf 
des Paradigmas und die Aufgabenstellung vorgelesen. Ihnen wurde ausführlich die 
Bedienung der Tastatur erklärt und sie konnten in einem Probelauf die Grundprinzipien 
der Aufgabenstellung und die Funktion der Tastatur testen. Im nächsten Schritt, wurden 
ihnen die Farben der Lernaufgabe, mit der sie anfingen, gezeigt. Sie wurden darauf 
hingewiesen, dass sie nach dem Paradigma noch einmal befragt werden würden, ob sie 
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Lernparadigma beginnen, indem sie den Finger auf die Ruhetaste der Tastatur legten. 
Auf dem Bildschirm erschien die hellgraue Hintergrundfarbe. Nach ca. 500 ms erschien 
in der Mitte des Bildschirms ein schwarzes Kreuz. 
 
In dem schweren Paradigma, der Stimulus Stimulus Antwort (SSR) Bedingung, wurde 
dann nach 1 sec an gleicher Stelle das erste Farbquadrat für 1 sec präsentiert. Auf der 
rechten und linken Seite befand sich jeweils ein schwarzes Kreuz. Nach der Sekunde 
verschwand das Farbquadrat und nach einer Pause von 200 ms wurde das zweite 
Farbquadrat an der gleichen Stelle präsentiert. 
 
 
Abbildung 4-4: Ablauf des Lernparadigmas einmal für SR (li) und SSR (re). 
 
Im Einzelnen wurde mit den Versuchsteilnehmern nach der Instruktion ein 
Probedurchgang durchgeführt, bei dem Ihnen jeweils 2 mal jedes Farbpaar (SSR)/ Farbe 
(SR), Pfeil- und Kreisbedingung präsentiert wurden mit insgesamt 12 Einzeltrials.  
Bei der sich anschließenden Farbübersicht wurden sie mit den im Hauptdurchgang 
(SR/SSR) verwenden Farbsymbolen vertraut gemacht. In der SSR – Bedingung wurden 
ihnen in 72 Einzeltrials (6 Blöcken) jeweils 12 mal jedes Farbpaar, Pfeil- und 
Kreisbedingung , in der SR – Bedingung in 48 Einzeltrials (4 Blöcken) jeweils 8 mal 





























1) Instruktion     
2) Probedurchgang 2 (1) 12 2 x 4 Farbpaare 2 x Pfeil 
2 x Kreis 
3) Farbübersicht  
    (SR/SSR) 
1 4   
4) Hauptdurchgang SSR  





12 x 4 Farbpaare 
8 x 4 Farben 
12 x Pfeil +12 x Kreis 
8 x Pfeil +8 x Kreis 
5) Farbabfrage     
 
Tabelle 4-4: Übersicht der einzelnen Wiederholungen des Lernparadigmas 
 
 
4.6 Statistische Auswertung 
 
 
Die statistische Analyse der Daten wurde mit dem Superior Performing Software 
System (SPSS, 2005, Version 11.0) durchgeführt. Die Ergebnisse der 
Hintergrundvariablen wurden mittels Mittelwertsvergleiche auf Gruppenunterschiede 
überprüft. 
Die Auswertung der Daten im experimentellen Paradigma wurde in mehreren Schritten 
vorgenommen. Grundlage der Berechnungen waren die Entscheidungszeiten, also die 
Zeit vom Wachsen des Antwortpunktes bis zum Loslassen der Ruhetaste. Sie wurden 
als abhängige Variable berechnet.  
Nach jedem Durchgang wurden die Versuchspersonen über ihre Gesamtbewegungszeit 
informiert. Wenn diese den Mittelwert der letzten zehn Durchgänge 1,8mal überschritt, 
wurden die Versuchsteilnehmer darauf hingewiesen, schneller zu reagieren. 
Durchgänge mit einer Gesamtbewegungszeit von über 1000 ms sowie unter 100 ms 
wurden nicht gewertet, da hier keine Unterscheidung zwischen Lerneffekt und anderen 
beeinflussenden Faktoren wie Ablenkung oder Antizipation getroffen werden konnte. 
Ebenso wurden Durchgänge mit falschem Tastendruck aus der Ergebnisanalyse 
herausgenommen. 
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Für die Analyse der Daten wurden immer die Mittelwerte aus zwei aufeinander 
folgenden Durchgängen zu einem Block zusammengefasst, so dass die Auswertung auf 
6 Blöcken für die SSR-Aufgabe und 4 Blöcken für die SR-Aufgabe basierte. 
Zur Untersuchung der beiden Lernaufgaben SR und SSR wurde zunächst eine 
dreifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung gerechnet. Die dreifaktorielle 
Varianzanalyse (ANOVA) mit Messwiederholung diente der Überprüfung möglicher 
Unterschiede im Lernverlauf zwischen den beiden Gruppen in Abhängikeit von der 
Aufgabe (SSR vs. SR). Hierbei konnte der Lernerfolg (Blockeffekt), der Einfluss des 
Schwierigkeitsgrades (Bedingungseffekt) sowie die Interaktion von Lernerfolg und 
Schwierigkeitsgrad (Block x Gruppe; Bedingungseffekt x Gruppe) untersucht werden.  
Danach wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse als Posthoc-Test für jede Aufgabe 
(SR/SSR), sowie die Summe (SSR+SR) und anschließend der Vergleich (SSR*SR) 
errechnet. Daran schloss sich die Berechnung einfacher Regressionsanalysen und t-
Tests, um den Unterschied zwischen den beiden Gruppen zu verdeutlichen. 
Für die Berechnungen der Kontrollbedingungen wurden das motorische Defizit 
(Gruppeneffekt), der Einfluss der prädiktiven Information (Bedingungseffekt) und die 
Interaktion der Bedingungen mit der Gruppe (Bedingung x Gruppe) betrachtet. 
Die Betrachtung der Ergebnisse des Einflusse der Sequenz auf die Lernbedingungen 
(Block 5 vs. 4+6 in SSR) und deren Bedeutung für die Lernaufgabe ist Bestandteil einer 
anderen Studienarbeit und wird hier nicht näher untersucht (Matthies, 2006). 
Unabhängig von den Entscheidungszeiten wurden in einem letzten Schritt die 
Ergebnisse der sich an den Hauptdurchgang angeschlossenen Farbabfrage mit einem 
Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen verglichen. 
 
 
4.7 MRT - Analyse 
 
 
Um zu gewährleisten, dass bei den Patienten keine extrazerebellären Strukturen 
mitbetroffen und bei den Kontrollen keine klinisch stummen Auffälligkeiten im ZNS 
waren, wurde bei allen Versuchsteilnehmern eine Untersuchung mittels 
Kernspintomographie (MRT) durchgeführt. Des weiteren konnten mit den so erhobenen 
Daten vergleichende volumetrische Messungen des totalen Kleinhirnvolumens, des 
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totalen intrakraniellen Volumens (TICV) und des gesamten Gehirnvolumens 
durchgeführt werden. Die volumetrischen Daten dienten dazu, die Korrelation des 
Kleinhirnvolumens mit den Lernergebnissen zu untersuchen sowie den Nachweis einer 
Volumenminderung bei den Patienten zu erbringen.  
Für diese nicht invasive Untersuchung musste den Probanden kein Kontrastmittel 
gegeben werden. Die Untersuchung dauerte ca. 30 Minuten, in denen die Probanden auf 
dem Rücken auf der Untersuchungsliege des Kernspintomographen mit geschlossenen 
Augen lagen.  
Mit einem Linux PC wurden aus den erhobenen Daten halbautomatisch die Volumina 
mit Hilfe der ECCET-Software (www.eccet.de), das speziell für Visualisierung und 
Segmentierung von MRT und CT-Daten ausgelegt ist, ausgewertet. 
Zum Ausschluss/Nachweis von Läsionen wurden Daten mittels verschiedener 
Auflösungen mit einem Siemens Sonata 1.5 Tesla MR Scanner erhoben. Es wurde eine 
T2 turbo spin echo Messung benutzt mit sagittalen Schnitten (Aufnahmematrix 512 x 
512, FoV 240 mm, TR= 4870 ms, TE=102 ms, Flipwinkel 1500, Voxelgröße 0.8 x 0.5 x 
3 mm, 19 slices, Messdauer: 4: 40 min) und transversalen Schnitten (Aufnahmematrix 
512 x 512, FoV 230 mm, TR=4800 ms, TE= 105 ms, Flipwinkel 1500, Voxelgröße 1.0 x 
0.9 x 6 mm, 19 slices, Messdauer: 0: 50 min). 
Für die Volumetrie wurde von jeder Versuchsperson ein 3D-T1 gewichteter MPRAGE 
Datensatz angefertigt, mit sagittalen Schnitten (Aufnahmematrix 256 x 256, FoV 256, 
TR=4600 ms, TE=4,38 ms, Flipwinkel 80, Voxelgröße 1.0 x 1.0 x 1.0 mm, 160 slices, 
Messdauer 10:16 min) und zur Darstellung der Kerne eine T1 FLASH Messung, in 
transversaler Ebene (Aufnahmematrix 256 x 256, FoV 220 mm, TR=80 ms, TE=50 ms, 
Flipwinkel 100, Voxelgröße 1.1x0.9x1.5 mm, 56 slices, Messdauer 8:20 min) 
aufgenommen. 
Die MR-Rohdaten wurden mit einem DICOM Converter des ECCET Programms 
konvertiert. 
Die T1 gewichteten MPRAGE Aufnahmen wurden zuerst mit einem Gauss Rausch 
Reduktionsfilter verarbeitet (Winkler et al., 1999). Im Anschluss wurde der Hirnstamm 
halbautomatisch segmentiert und von den Pedunkeln des Kleinhirns, die in das 
Kleinhirnvolumen eingeschlossen waren, getrennt. Vollautomatische oder manuelle 
Segmentierung des Hirnstammes beinhalten Schwierigkeiten, weil sich sowohl der 
Hirnstamm wie auch die Pedunkel des Kleinhirns mit einer ähnlichen Intensität auf den 
MRT-Schnitten präsentieren. 
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Aus diesem Grund wurde der Hirnstamm, der oberhalb und unterhalb von den 
Pedunkeln des Kleinhirns begrenzt wird, manuell auf zwei axialen Schnitten 
aufgesucht, um ihn auf diese Weise sauber vom umliegenden Gewebe zu trennen. Mit 
Hilfe eines Interpolationsmodul des ECCET Programms, genannt „hull“, konnten die 
einzelnen Schnitte (die Distanz zwischen zwei benachbarten Schnitten hatte eine 
Distanz von etwa 20 mm) miteinander verbunden werden. 
Das Interpolationsmodul ermöglicht es, unabhängig vom Auswerter, den Hirnstamm 
von den Pedunkeln des Kleinhirns abzugrenzen und auf diese Art reproduzierbar zu 
sein. Im nächsten Schritt wurde das Kleinhirn halbautomatisch markiert und dann mit 
einem 3D füllenden Algorithmus segmentiert. Mit Hilfe des Algorithmus ist es möglich 
Unterschiede zwischen den verschiedenen Hirngeweben und der umgebenden 
cerebrospinalen Flüssigkeit (CSF) hervorzuheben. 
Die TICV beinhaltet sowohl das Gehirn als auch die Volumina der cerebrospinalen 
Flüssigkeit, die sich nach kaudal bis zum Foramen magnum ausbreitet. Die TICV wurde 
manuell ermittelt. Von den 160 gemessenen sagittalen Schichten, wurde jede zehnte 
Schicht eingezeichnet, nachdem die MPRAGE-Bilder vorher gefiltert worden waren. 
Auf segmentaler Ebene wurden mit dem „hull“ Interpolationsmodul die dazwischen 
liegenden Schichten ergänzt, um so ein gesamtes 3D-Segment zu erstellen, das die 
cerebrospinale Flüssigkeit (CSF) und den Kortex beinhaltet. 
 
Zur Messung des gesamten Gehirnvolumens wurden die Voxel der grauen und die der 
weißen Substanz zusammengefasst. Zuerst wurden das Kleinhirn und der Kortex aus 
den gefilterten MR-Volumina automatisch markiert, um sie dann mit dem gleichen 3D- 
füllenden Algorithmus, der zuvor zur Segmentierung des Kleinhirns benutzt wurde, zu 
segmentieren. Das so erstellte 3D-Volumen wurde visuell betrachtet und in einigen 
Fällen noch zusätzlich manuell nachkorrigiert. Die so gewonnene Voxelzahl für die 
einzelnen Segmente wurde schließlich mit dem Volumen eines Voxels multipliziert, um 
so das Volumen in Kubikzentimetern für die gewünschten Bereiche errechnen zu 
können. 
Auf diese Weise konnte sowohl die Größe des Kleinhirns, des Kortex und des totalen 
intracraniellen Volumens (TICV) bestimmt werden sowie das Kleinhirnvolumen 
prozentual zum TICV (%TICV) und das Großhirnvolumen in Prozent vom TICV, 
wodurch Normalisierungsdaten für das Kleinhirnvolumen (%TICV) für 
unterschiedliche Kopfgrößen entstanden. 





Die Hypothese einer möglichen Beteiligung des Kleinhirns an kognitiv 
assoziativen Lernprozessen am Beispiel einer Stimulus-Reaktionsaufgabe (SR) versus 
einer Stimulus-Stimulus-Reaktionsaufgabe (SSR) soll hier untersucht werden. Es soll 
insbesondere gezeigt werden, dass sich ein mögliches assoziatives Lerndefizit bei 
Patienten mit zerebellären Läsionen dann deutlicher zeigt, wenn bei gleichen 
motorischen Bedingungen die kognitiv assoziative Anforderung erhöht wird. 
Hierbei sollten alle Versuchsteilnehmer im Verlauf der beiden Aufgaben SSR und SR 
eine Entscheidungszeitabnahme über die Blöcke als Ausdruck ihres Lernerfolges haben. 
 
Davon unabhängig sollten alle Versuchspersonen in der Kontrollbedingung „Pfeil“ mit 
maximal prädiktivem Informationsgehalt deutlich kürzere Entscheidungszeiten haben 
als in der Kontrollbedingung „Kreis“ ohne jegliche Vorhersageinformation. Denn es 
wird davon ausgegangen, dass die Versuchsteilnehmer in gleicher Weise ihr 
Antwortverhalten in Abhängigkeit vom Informationsgehalt des Stimulusmaterials 
variieren können. 
 
Erwartet wird, dass die Patienten aufgrund des motorischen Defizites grundsätzlich 
längere Entscheidungszeiten aufweisen als die ihnen zugeordneten Kontrollpersonen. 
 
Dieser Lernerfolg sollte bei beiden Gruppen für die leichte Aufgabe SR mit nur einer 
Farbe stärker sein als für die schwerere Aufgabe SSR mit den Farbpaaren. 
 
Dabei sollte der Unterschied des Lernerfolges zwischen der leichten (SR) und der 












Die Kontroll- und die Patientenstichprobe wurden einander nach Alter, 
Geschlecht, und Schulbildung, zugeordnet. 
An der Studie nahmen 8 männliche und 4 weibliche Kontrollpersonen teil, sowie 10 
männliche und 2 weibliche Patienten. 7 der Kontrollen hatten Abitur (abi), 2 Mittlere 
Reife (rs) und 3 Hauptschulabschluss (vs). Bei den Patienten hatten 6 Abitur, 2 Mittlere 
Reife und 4 Hauptschulabschluss. Alle Kontrollen waren Rechtshänder, nur einer der 
Patienten war Linkshänder.  
Sowohl vom Alter wie auch vom visuellen Gedächtnis (RFT) und der Intelligenz (SPM) 
unterschied sich die Kontrollgruppe nicht signifikant von der Patientengruppe (siehe 
Tabelle 5-1). 
 
Patienten Kontrollen df = 24 
 
 SD Spanne  SD Spanne p 










2   rs 
4  vs 
 
7 abi 
2   rs 



















SD 5,4 0,18 
 
Tabelle 5-1: Matching  (SD=Standardabweichung; p= P-Wert aus dem T-Test für unabhängige 
Stichproben) 
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5.2 Neuropsychologische Hintergrundvariablen 
 
 
Zum Vergleich der Patientengruppe mit der Kontrollgruppe dienten eine Reihe 
von neuropsychologischen Tests, die mit dem t – Test für unabhängige Stichproben auf 
Signifikanz hin Untersucht wurden. 






Neben dem Prozentrang des Recurring-Figures-Test zum figuralen Gedächtnis 
wurden als weitere Gedächtnisvariablen der jeweilige Gesamtscore für die 
Zahlenmerkspanne (vorwärts und rückwärts) für die Kontrolle des verbalen Arbeits- 
und Kurzzeitgedächtnisses, das Corsi-Block-Tapping (vorwärts und rückwärts) für die 
Kontrolle des räumlichen Arbeits- und Kurzzeitgedächtnisses sowie die Anzahl der 
Treffer und falschen Alarme aus dem Untertest „Arbeitsgedächtnis“ der TAP zur 
Kontrolle komplexer Arbeitsgedächtnis-Fähigkeiten herangezogen. 
Für den Prozentrang des Recurring-Figures-Test erzielten die Patienten einen Mittelwert 
von 42,8 (SD 38,0) und die Kontrollen einen Mittelwert von 39,9 (SD 23,6) (p=0,75). 
Für den Gesamtscore der Zahlenmerkspanne hatten die Patienten im Mittel einen Wert 
von 15,2 Punkten (SD 3,5), die Kontrollen einen Wert von 16,1 Punkten (SD 2,9) 
(p=0,67). 
Für das Corsi-Block-Tapping erzielten die Patienten einen Mittelwert von 14,1 (SD 
1,6), die Kontrollen 14,6 (SD 1,9) (p=0,73). 
Im Untertest „Arbeitsgedächtnis“ aus der TAP verzeichneten die Patienten 3,8 richtige 
Treffer (SD 1,5) und 1,7 falsche Alarme (SD 1,3) und die Kontrollen 3,3 richtige (SD 
1,5) und 2,0 falsche Treffer (SD 1,8) (p=0,34 richtige Treffer; p=0,6 falsche Alarme). 
 
Insgesamt waren bei den Testen zu den verschiedenen Gedächtnisfunktionen keine 
Gruppenunterschiede (t-test: p>0,3) erkennbar. 
 





Der Test zur Aufmerksamkeit war der Untertest „Alertness“ aus der TAP. Hier 
wurde wiederum in einem T-Test der Mittelwert der Reaktionszeit (ms) über alle vier 
Blöcke sowie der Kennwert für die phasische Alertness einmal als Kontrollvariable für 
das motorische Defizit und dessen möglichen Einfluss auf eine Reaktionszeit-Aufgabe 
(Reaktionszeit) und einmal zur Kontrolle der Aufmerksamkeitssteigerungsfähigkeit bei 
einem Reiz hoher Priorität (Kennwert phasische Alertness). 
Der Mittelwert der Patienten für die Reaktionszeit (ms) lag bei 300,5 (SD 83,5), der der 
Kontrollen bei 266,3 (SD 74,0) (p=0,3). 
Der Kennwert für die phasische Alertness betrug für die Patienten im Mittel 0,05 (SD 
0,10), für die Kontrollen 0,05 (SD 0,15) (p=0,1). 
 
Sowohl in dem Test zur generellen Reaktionszeit wie auch in dem Test zur 
Aufmerksamkeit konnte kein Unterschied (t-test: p>0,1) zwischen der Patientengruppe 






Zur Testung der Intelligenz wurde der Prozentrang aus dem Intelligenztest 
Standard-Progessiv-Matrices (SPM; Raven 1956) erhoben zur Kontrolle der 
intellektuellen Leistungen, unabhängig vom Bildungsgrad und des motorischen 
Defizits. Zum Vergleich der beiden Gruppen diente der t-Test für unabhängige 
Stichproben. 
Die Patientengruppe erreichte im Mittel einen Prozentrang von 85,4 (SD 14,7), die 
Kontrollgruppe 91,7 (SD 5,4) (p=0,18). 
 
Auch hier fand sich kein signifikanter Gruppenunterschied. 
 
 
Ergebnisse   50 
 
5.2.4 Visuelle Exploration 
 
 
Zur Kontrolle des Einflusses möglicher okulomotorischer Defizite wurde der 
Untertest „Visual Scanning“ aus der Tap durchgeführt. Er testet die Variable 
okulomotorische Fähigkeiten, insbesondere für die schnellen Augenbewegungen, indem 
er die Gesamtsuchzeit in ms, wenn kein kritischer Stimulus vorhanden ist, misst. Des 
weiteren  gibt er die Anzahl falscher Suchergebnisse wieder. 
Die mittlere Suchzeit der Patienten lag bei 6,35 sec. (SD 1,85), die der Kontrollen bei 
5,20 sec. (SD 1,94) (p=0,15). 
Die Anzahl falscher Suchergebnisse belief sich bei den Patienten im Mittel auf 4,5 (SD 
3,0), bei den Kontrollen 4,6 (SD 2,5) (p=0,3). 
 
Obwohl die Gesamtsuchzeit der Patienten im Mittel länger war als die der Kontrollen, 
konnte weder hier noch bei der Anzahl der falschen Suchergebnisse ein signifikanter 






Zur Erfassung von möglichen depressiven Einflüssen, wurde der Depressionstest 
„Beck Depressions Inventar“ durchgeführt. In die Auswertung ging der hier erreichte 
Summenwert ein. 
Die Patientengruppe erreichte hier einen Mittelwert von 5,2 Punkten (SD 4,1), die 
Kontrollen einen Mittelwert von 4,6 Punkten (SD 2,5) (p=0,72). 
 









Zur Erkennung von Farbsinnstörungen wurde der Test „Colour Blindness“ von 
Ishihara (1990) durchgeführt. Als abhängige Variable diente das richtige Erkennen der 
Tafeln und das erfolgreiche Nachfahren darauf verzeichneter Linien. Dieser Test war 
ein Ausschluss Test, insofern, als das nicht erfolgreiche Bestehen zum Ausschluss aus 
der Studie führte. 
 
Alle Versuchsteilnehmer bestanden diesen Test erfolgreich. 
 
Patienten Kontrollen  Neuropsychologische 




42,8 38,0 39,9 23,6 0,75 
- Zahlenmerkspanne 15,2 3,5 16,1 2,9 0,67 
- Corsi Block Tapping 14,1 1,6 14,6 1,9 0,73 
3,8 1,5 3,3 1,5 0,34 
- Arbeitsgedächtnis 
       - richtige Treffer 
              - falsche Alarme 1,7 1,3 2,0 1,8 0,6 
Intelligenz 
- Standard Progrssive Matrices 85,4 14,7 91,7 5,4 0,18 
300,5 83,5 266,3 74,0 0,3 
Aufmerksamkeit 
- Alertness 
- Phasische Alertness 0,05 0,10 0,05 0,15 0,1 
6,35 1,86 5,20 1,94 0,15 
Visuelle Exploration 
- Visuelles Scanning (TAP) 
        - Gesamtsuchzeit (sec.) 
        - falsche Ergebnisse 4,5 3,0 3,2 3,3 0,3 
Affekt 
- Beck Depressions Inventar 5,2 4,1 4,6 2,5 0,72 
Farbdiskrimination 
- Colour Blindness Erfolgreich Erfolgreich 
 
Tabelle 5-2: Gruppenvergleich für die neuropsychologischen Hintergrundvariablen. 
 
 
Ergebnisse   52 
 






Die Kontrollbedingungen galten als Maßstab für eine maximal schnelle Reaktion 
mit definierter Richtungsinformation (Pfeil) und für eine Reaktion ohne definierte 
Richtungsinformation (Kreis). 
Zunächst wurden die erhobenen Daten der beiden Kontrollbedingungen Kreis und Pfeil 
untersucht, anhand derer überprüft werden sollte, welchen Einfluss das motorische 
Defizit der Patienten auf die Entscheidungszeiten hat. Von Interesse war dabei auch die 
Frage nach dem motorischen Lernverhalten. Des Weiteren wurde überprüft, ob auch ein 
Unterschied in den Entscheidungszeiten der Kontrollbedingungen bestand und ob dieser 
von der kognitiven Schwierigkeit der gesamt Aufgabe beeinflusst wurde.  
Die Überprüfung erfolgte mittels einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit 
Messwiederholung. Der Zwischensubjektfaktor war der Faktor „Gruppe“ (Patienten 
versus Kontrollen), die Innersubjektfaktoren waren die Faktoren „Bedingung“ (SR 
versus SSR), „Versuch“ (Kreis versus Pfeil) und „Block“ (n=4). Die 
Entscheidungszeiten gingen als Mittelwerte jeder Bedingung pro Block in die Analyse 
ein. Zur Erinnerung sei gesagt, dass für die Auswertung immer zwei aufeinander 
folgende Blöcke zu einem Block gemittelt wurden. 
Es ergab sich für die Kontrollen eine mittlere Entscheidungszeit für die 
Kontrollbedingung Kreis von 529,85 ms (SD = 78,13 ms), für die Patientengruppe 
677,45 ms (SD = 126,78 ms). Für die Kontrollbedingung Pfeil ergab sich bei den 
Kontrollen eine mittlere Entscheidungszeit von 344,85 ms (SD = 85,50 ms), die der 
Patienten lag bei 535,11 ms (SD = 148,08 ms). 
Damit zeigte sich, dass beide Gruppen in der Kontrollbedingung Kreis signifikant 
langsamer waren als in der Kontrollbedingung Pfeil (F(1,22)=84.40; p<0.001) (Abbildung 
5-1). Die Patienten waren also unabhängig von vorhandenen motorischen Defiziten 
dazu fähig, in Abhängigkeit vom Wissen über die richtige Antwortseite ihre 
Entscheidungszeiten zu reduzieren. 
 































Abbildung 5-1: Mittelwerte der Entscheidungszeiten in der Kreis- und Pfeilbedingung  
 
Darüber hinaus war die Patientengruppe erwartungsgemäß in den Kontrollbedingungen 
generell langsamer als die Kontrollgruppe (F(1,22)=15.76; p=0,001), was das vorhandene 
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Abbildung 5-2: Mittelwerte der Entscheidungszeiten in der Kreis- und Pfeilbedingung aufgeteilt für die 
Bedingungen SR und SSR 
 
Unter dem Aspekt der unterschiedlichen „Schwierigkeits-Level“ SR bzw. SSR wurde 
allerdings kein signifikanter Unterschied für die Bedingung (F(1,22)=0,01; p=0,941) 
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gefunden. Auch die Interaktionen Gruppe x Bedingung (F(1,22)=0,47; p=0,500), Gruppe 
x Versuch (F(1,22)=1,43; p=0,244), Bedingung x Versuch (F(1,22)=0,96; p=0,340), und die 
Effekte von Gruppe x Bedingung x Versuch waren nicht signifikant (F(1,44)=1,11; 
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Abbildung 5-3: Mittelwerte der Entscheidungszeiten der Kreis und Pfeil Bedingung (hier nicht getrennt 
dargestellt) über die Versuchsblöcke für Kontrollen und Patienten für SR und SSR. 
 
Aus Abbildung 5-3 wird ersichtlich, dass auch bei den motorischen Lernparametern 
sowohl bei den Patienten wie auch bei den Kontrollen gleichermaßen ein motorisches 
Lernen im Verlauf des Versuches zu beobachten ist (Blockeffekt p=0,001). Dies 
unterscheidet sich nicht zwischen den Patienten und Kontrollen und nicht zwischen den 
Kontrollbedingungen Kreis und Pfeil. Tendenziell zeigen die Versuchspersonen in der 
Kontrollbedingung Pfeil ein etwas ausgeprägteres motorisches Lernen als in der 
Kontrollbedingung Kreis. 
 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass Patienten wie auch Kontrollen in 
Abhängigkeit vom Informationsgehalt der afferenten Stimuli dazu fähig sind, ihre 
Entscheidungszeiten zu reduzieren, unabhängig vom motorischen Defizit oder dem 
Schwierigkeitsgrad der gestellten assoziativen Lernaufgabe. Des Weiteren wird zwar 
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ein motorisches Defizit der Patienten deutlich, welches jedoch nur einen unwesentlichen 






Zur Untersuchung der Mitbeteiligung des Kleinhirns an kognitiv assoziativen 
Lernprozessen und des möglichen Einflusses eines unterschiedlichen 
Schwierigkeitsgrades auf das kognitiv assoziative Lernverhalten, wurden die erhobenen 
Daten wie folgt ausgewertet. 
Zuerst wurden die Entscheidungszeiten über die vier Blöcke einmal für das „leichte“ 
Paradigma (SR) und einmal für das „schwere“ Paradigma (SSR) für Patienten und 
Kontrollen getrennt dargestellt und analysiert. Darauf folgte ein Vergleich der 
Ergebnisse von SR und SSR einmal für die Kontrollen und einmal für die Patienten, um 
den möglichen Einfluss des Schwierigkeitsgrades zu beurteilen. 
In einem dritten Schritt wurde der Einfluss des Schwierigkeitsgrades auf die Kontrollen 
und die Patienten verglichen, um mögliche Unterschiede in der Verarbeitungsfähigkeit 
schwierigerer kognitiver Lernaufgaben darzustellen. 
Um eine bessere Aussage über eventuelle Unterschiede im kognitiven Lernvermögen 
treffen zu können, wurde dieser Vergleich in einem letzten Schritt unter Abzug des 
motorisch bedingten Lernens dargestellt und analysiert. 
  
Die folgenden Abbildungen zeigen als einleitende Übersicht zunächst eine Graphik der 
Lernkurven der Kontrollen und der Patienten (Abbildung 5-4), die untergliedert sind in 
den Lernverlauf des „leichten“ Paradigmas (Reiz-Reaktion = SR) und des „schweren“ 
Paradigmas (Reiz-Reiz-Reaktion = SSR). Des Weiteren sind die Einzelgraphiken der 
Kontrollen und der Patienten über die Versuchsblöcke auch jeweils untergliedert in SR 
und SSR (Abbildung 5-5). Die ehemals 8 Blöcke werden hier bereits als 4 Blöcke 
dargestellt, von denen jeder den Mittelwert aus zwei aufeinander folgenden Blöcken 
darstellt.  
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Abbildung 5-4: Mittelwerte der Entscheidungszeiten über die Blöcke für Kontrollen und einmal für 
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Abbildung 5-5: Mittelwerte der Entscheidungszeiten über die Blöcke als Einzelgraphen für Kontrollen 
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Aus diesen Abbildungen wird ersichtlich, dass die Kontrollen und die Patienten im 
Verlauf der Aufgabe eine Entscheidungszeitabnahme zeigen. Dies ist sowohl im SSR- 
Paradigma wie auch im SR- Paradigma zu beobachten. Auch kann man ablesen, dass 
die Entscheidungszeiten der Patienten über denen der gesunden Kontrollen liegen, was 
als Ausdruck ihres motorischen Defizits zu werten ist, da es für alle Blöcke und 
Bedingungen vorliegt. 
Die gerechnete Varianzanalyse spiegelt den Lerneffekt über die Blöcke (Haupteffekt der 
Blöcke F(2,54)=35.83; p<0,0001) für beide Gruppen wieder. Hierbei erreichten die 
Kontrollen in der Reiz Reaktionsaufgabe (SR) eine mittlere Entscheidungszeit von 
436,49 ms (SD 125,08 ms). In der Reiz-Reiz-Reaktionsaufgabe (SSR) lag die mittlere 
Entscheidungszeit bei 472,52 ms (SD 100,12 ms).  
Die Patienten hatten in der Reiz-Reaktionsaufgabe eine mittlere Entscheidungszeit von 
624,91 ms (SD 143,49 ms) und in der Reiz-Reiz-Reaktionsaufgabe eine mittlere 
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Abbildung 5-6: Mittelwerte der Entscheidungszeiten über die Blöcke für Kontrollen und Patienten für 
SSR und  für SR. 
 
Ein Unterschied zwischen den Aufgaben SSR versus SR  (Bedingungseffekt 
F(1,22)=2,95; p=0,100) wurde in dieser ANOVA nicht deutlich, obwohl die 
Entscheidungszeitabnahme über die Blöcke in der SR Aufgabe deutlicher ausgeprägt 
war als in der SSR Aufgabe (Bedingung x Block Interaktion F(2,54)=6,64; p=0,001). Der 
     SSR       SR 
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Unterschied zwischen den Lernkurven der Patienten zwischen SSR und SR war größer 
als der bei den Kontrollen (siehe Abbildung 5-4), wurde aber im Gruppenvergleich 
weder auf die Bedingung noch auf die Lernkurven bezogen signifikant (Gruppe x 
Bedingung (F(1,22) = 0,061; p=0,080) und Gruppe x Block (F(2,66) = 1,53; p=0,226) 
Interaktionen). 
 
In einer für die beiden Gruppen getrennt berechneten Varianzanalyse zeigte sich, dass 
ein signifikanter Unterschied der Lernerfolge für die Aufgaben SSR und SR für die 
Patientengruppe bestand (Blockeffekt (F(3,33)=14,34; p<0,0001) und Bedingung x Block 
(F(3,33)=5,01; p=0,006) Interaktion), nicht aber für die Kontrollen. Hier war der 
Unterschied zwischen dem SSR Paradigma und dem SR Paradigma zu gering. Der 
Bedingungseffekt erreichte keine Signifikanz (F(1,11)=1,04; p=0,330). Für die Kontrollen 
zeigte sich nur ein signifikanter Blockeffekt (F(2,17)=21,58; p<0,0001). Der 
Bedingungseffekt und die Interaktion Bedingung x Block erreichten keine signifikanten 
Werte (Bedingung F(1,11)=2,02; p=0,183; Bedingung x Block F(2,27)=1,72; p=0,193). 
 
Als weitere Posthoc-Analyse wurde für jeden einzelnen Probanden die lineare 
Regression der Mittelwerte pro Block der Lernkurven für beide Aufgaben berechnet. In 
der SSR - Bedingung zeigte sich als mittlere Steigung 14,22 ms/Block (SD 27,8 
ms/Block] bei den Patienten und 41,22 ms/Block (SD 39,98 ms/Block) bei den 
Kontrollen. Die Analyse war in vier Fällen bei den Patienten signifikant und in zwei 
Fällen für die Kontrollen (p< 0,05).  
Das mittlere Steigung in der SR Bedingung lag bei 51,05 ms/Block (SD 31,83 
ms/Block) bei den Patienten und 55,96 ms/Block (SD 24,88 ms/Block) in der 
Kontrollgruppe. 
Während sich weder die Steigungen der Patienten für die SSR vs. SR Bedingung noch 
die Steigungen der Kontrollen für die SSR vs. SR Bedingung signifikant unterschieden 
(t-Test), war der Effekt nahe einem signifikanten Wert für die SSR Bedingung Patienten 
vs. Kontrollen (SR: t=0,420; p=0,678; SSR: t=1,921; p=0,068), nicht jedoch für die SR 
Bedingung. 
 
Um kognitiv unspezifische Lerneffekte wie das motorische Lernvermögen besser zu 
kontrollieren, wurden weitere Analysen durchgeführt. In diesem Sinne wurden die 
Mittelwerte der Kontrollbedingung Kreis über die Blöcke als motorisches Lernverhalten 
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(schneller werden mit der Tastatur ohne Richtungsinformation) aus dem Lernverhalten 
des SSR und SR Paradigmas herausgerechnet, um das tatsächliche rein kognitive 
Lernverhalten für die Patienten und Kontrollen zu ermitteln und analysieren zu können 
(Timmann et al. 2002, 2004).  
Um die Ergebnisse nicht durch „Outlier“ zu verfälschen, wurden diese bei der Analyse 
der Daten herausgenommen, das heißt, es wurden nur die Kontrollen und die Patienten 
in die Berechnung mit einbezogen, die mit ihren Werten pro Block innerhalb der 
Standardabweichung des Mittelwertes pro Block für ihre Bedingung und Gruppe lagen, 
bzw. nicht häufiger als die Hälfte der Blöcke darüber oder darunter lagen. Diese 
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Abbildung 5-7: Mittelwerte der Entscheidungszeiten der Kreisbedingung als Ausdruck motorisch 
bedingten Lernens über die Versuchsblöcke für Kontrollen und Patienten für SR und 
SSR. 
         SSR          SR 
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Abbildung 5-8: Mittelwerte der Entscheidungszeiten über die Blöcke für Kontrollen und Patienten  für 
SSR und für SR (=Abbildung 5-5) unter Abzug des motorisch bedingten Lernens 
(Kreisbedingung) (Abbildung 5-7) (Abbildung 5-6 - Abbildung 5-7 = Abbildung 5-8). 
 
Die Abbildung 5-8 zeigt eine Entscheidungszeitabnahme über die Blöcke für die 
Kontrollen in der SR wie auch in der SSR Aufgabe. Ein Unterschied zwischen SR und 
SSR scheint hier nicht aufzutreten. Für die Patientengruppe scheint eine 
Entscheidungszeitabnahme über die Blöcke ebenfalls da zu sein, wenn auch geringer in 
der SR Aufgabe, nicht aber in der SSR. Somit wird ein Unterschied zwischen SR und 
SSR tendenziell sichtbar. 
Die Daten der dreifaktoriellen Varianzanalyse spiegeln dieses Ergebnis wieder.  
Der Bedingungseffekt erreichte keine Signifikanz (p=0,633). Der Blockeffekt 
(p=0,156), der Gruppeneffekt (p=0,886), die Interaktion Bedingung mal Gruppe 
(p=0,356), Bedingung mal Block (p=0,205), Block mal Gruppe (p=0,905) und die 
Bedingung mal Block mal Gruppe (p=0,306) wurden auch nicht signifikant. 
Die Posthoc-Analyse zeigte für die Kontrollen einen signifikanten Blockeffekt 
(p=0,010). Der Bedingungseffekt (p=0,130) und die Interaktion Block mal Bedingung 
(p=0,530) wurden nicht signifikant.  
Anders bei der Patientengruppe, hier wurde der Blockeffekt (p=0,937) nicht signifikant, 
wie auch der Bedingungseffekt (p=0,809) und die Interaktion Block mal Bedingung 
(p=0,914). 
         SSR          SR 
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Dieses Ergebnis zeigt, dass die Patientengruppe hier der Tendenz nach schlechter 
kognitiv lernt. Des Weiteren zeigte sich dieses Ergebnis auch, wenn alle 
Versuchspersonen in die Berechnung mit einbezogen werden. 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass ein rein kognitiv-assoziatives Lernverhalten für 
die gesunden Probanden erkennbar ist und das der Schwierigkeitsgrad zwischen den 
Aufgaben SSR mit Sequenz und SR hier für diese keinen Unterschied im Lernverhalten 
macht. Für die Patienten war ein kognitives Lernverhalten im Unterschied zu den 
Kontrollen nur tendenziell sichtbar und somit ein Unterschied zwischen den Aufgaben 






Um den Lernerfolg der assoziativen Lernaufgabe deskriptiv erfassen zu können, 
wurden am Ende der beiden Aufgabenstellungen SR und SSR die Probanden befragt, 
welcher Seite sie die gerade dargebotenen Stimuli [4 Farben (SR Bedingung) oder 4 
Farbpaare (SSR Bedingung)] jetzt zuordnen würden, bzw. mit welcher Seite sie, mit 
entsprechendem Tastendruck auf der Tastatur, die Stimuli assoziiert hätten. 
Um die Ergebnisse aus der Abfrage innerhalb der Gruppen und der Bedingungen zu 
vergleichen, wurde ein Prozentrang der korrekten Antworten für jeden einzelnen 
Probanden in beiden Bedingungen erstellt. Die Kontrollen erzielten im Durchschnitt 
einen höheren Prozentrang korrekter Antworten in beiden Bedingungen als die 
Patienten [ungepaarter t-Test; SR Bedingung: Kontrollen 95,83% (SD 14,43%), 
Patienten 83,33% (SD 24,62%), t=1,517, p=0,143; SSR Bedingung: Kontrollen 79,17% 
(SD 33,43), Patienten 56,25% (SD 30,39%), t=1,1757, p=0,093]. Die beiden 
Versuchsgruppen unterschieden sich damit nicht signifikant voneinander.  
Im Vergleich der beiden Aufgaben für beide Gruppen getrennt berechnet, zeigte sich für 
die Patientengruppe jedoch ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Aufgaben. Dieser bestand nicht für die Kontrollen (gepaarter t-Test; Kontrollen: 
t=1,773, p=0,104; Patienten: t=2,600, p=0,025). 
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Zusammengefasst lässt sich festhalten, dass die Assoziation eines Stimulus mit einer 
Richtung bei den Kontrollen in der Farbabfrage tendenziell besser ausfällt als bei den 
Patienten, und zwar auch hier, wie in der assoziativen Lernaufgabe, unabhängig von der 
kognitiven Anforderung der gestellten Aufgaben (SSR vs. SR). Bei den Patienten, bei 
denen sich in der assoziativen Lernaufgabe kein Lernverhalten nachweisen lässt, zeigt 
sich in der Farbabfrage der Stimulus-Reaktionsaufgabe sehr wohl eine adäquate 
Gedächtnisleistung, die aber mit Erhöhung des Faktors der kognitiven Anforderung 
signifikante Verminderungen zeigt. 
 
 
5.4 Volumetrische Daten 
 
 
Bei der Auswertung der Daten aus der volumetrischen Messung, wurde das 
absolute Kleinhirnvolumen und das absolute Großhirnvolumen ohne das absolute 
Volumen des Kleinhirns in Prozent vom totalen intracraniellen Volumen (TICV) 
angegeben. 
 
In der Patientengruppen zeigte sich eine signifikante Reduzierung des absoluten und des 
auf das TICV normalisierten Kleinhirnvolumens im Vergleich zu der Kontrollgruppe (t-
Test: absolutes Kleinhirnvolumen t=2,305; p=0,031; Prozentsatz des Kleinhirn-
volumens t= 3,741; p= 0,001). 
Sowohl das TICV wie auch das absolute Volumen des Großhirns unterschieden sich 
nicht signifikant zwischen beiden Gruppen (t-Test: TICV t=0,612; p=0,547; Großhirn + 
Kleinhirn t= N 1,382; p= 0,181).  
Der prozentuale Anteil des Großhirnvolumens vom TICV (%TICV) war bei den 
Patienten allerdings signifikant größer als bei der Kontrollgruppe (t= N 2,078; p= 0,05).  







































1 x x x x x 1 127.1 7.95 1598.7 1164.52 72.84 
2 98.2 6.56 1496.4 1024.31 68.45 2 159.2 9.48 1678.7 1138.82 67.84 
3 144.8 6.47 2238.3 1713.55 76.56 3 130.6 7.82 1668.8 1161.31 69.59 
4 142.8 7.70 1853.3 1343.37 72.49 4 143.7 9.38 1531.8 1201.69 78.45 
5 152.0 9.04 1681.4 1190.86 70.83 5 161.5 8.53 1893.0 1409.43 74.46 
6 147.3 8.38 1758.2 1368.35 77.83 6 143.1 9.16 1561.6 1154.27 73.92 
7 133.1 8.15 1633.9 1149.53 70.36 7 140.1 8.38 1671.3 1206.26 72.18 
8 93.1 5.72 1627.5 1277.69 78.51 8 154.0 8.92 1726.0 1217.17 70.52 
9 130.2 7.25 1795.6 1328.07 73.96 9 146.2 8.77 1666.3 1154.52 69.29 
10 99.0 6.63 1494.2 1088.02 72.82 10 186.0 9.33 1994.1 1394.31 69.92 
11 114.3 6.76 1690.8 1324.42 78.33 11 129.2 8.72 1481.7 1052.43 71.03 


























Tabelle 5-3: Tabelle der volumetrischen Einzeldaten für Patienten und Kontrollen [ Vp= Versuchsperson; 






Als ein Maß für visuomotorisch assoziative Lernvorgänge, wurde für jede Person 
die Steigung einer Regressionsgeraden für die SSR- und die SR-Bedingung über die 
Blöcke (Lernkurven) berechnet. 
Das Maß für die motorischen Parameter wurde definiert durch den Mittelwert der 
Reaktionszeiten der Kontrollbedingungen Kreis und Pfeil und der einfachen 
Reaktionszeit mit einem Test aus der TAP (Alertness), hier über die ersten vier Blöcke. 
Als weiteres Maß für die motorischen Parameter wurde für die Patienten der ICARS 
Score herangezogen. 
 


































































Tabelle 5-4: Dargestellt sind die Korrelationskoeffizienten des Kleinhirnvolumens (%TICV) gegen den 
ICARS-score, den motorischen Parametern [Kontrollbedingung Kreis und Pfeil (als 
Mittelwerte über die Blöcke für beide Bedingungen) und der mittleren einfachen 
Reaktionszeit über die Blöcke (RT)] sowie den Lernkurven [Steigung der Lernkurve in SR 
(Slope SR) und SSR (Slope SSR)]. [Signifikanz: *p<0,05; **p<0,01.]  
 
 
Korrelationskoeffizienten wurden für jede Gruppe zwischen dem Prozentsatz für das 
Kleinhirnvolumen auf der einen Seite und der Regressionsgeraden, der Reaktionszeit in 
den Kontrollversuchen, der einfachen Reaktionszeit und den Lernkurven, sowie dem 
totalen ICARS Score (für die Kleinhirnpatienten) auf der anderen Seite erstellt.  
Bei der Patientengruppe wurde zusätzlich der totale ICARS Score mit den motorischen 
Parametern (durchschnittliche Reaktionszeit in den Kontrollversuchen, einfache 
Reaktionszeit) und den Lernkurven korreliert.  
Schließlich wurden Korrelationen zwischen den motorischen Parametern und den 
Lernkurven erstellt. Diese Korrelationen sind zusammengefasst in Tabelle 5-4 und 
Tabelle 5-5 und illustriert in Abbildung 5-9 auf Seite 67. 
 
 











































Tabelle 5-5: Dargestellt sind die Korrelationskoeffizienten der motorischen Parametern 
[Kontrollbedingung Kreis und Pfeil (als Mittelwerte über die Blöcke für beide 
Bedingungen) und die mittlere einfache Reaktionszeit über die Blöcke (RT)] gegen die 




Wie aus der Abbildung 5-9 zu erkennen, korreliert der ICARS Score für die Patienten 
einerseits mit dem auf das TICV normalisierten Kleinhirnvolumen (R= 0,865; p= 
0,001[A]) und andererseits signifikant mit der Reaktionszeit in den Versuchen für die 
Kontrollbedingung Kreis (R= 0,827; p= 0,001 als Mittelwert der Kreisbedingung [B] 
und R= 0,598; p= 0,040 als Wert der Korrelation der motorischen Lernkurve in SSR). 
Dies spiegelt einmal die Validität des ICARS Scores wieder und verdeutlicht die 


























Abbildung 5-9: Streudiagramme der Korrelationen zwischen: dem ICARS Score und dem 
Kleinhirnvolumen (A) sowie der Kontrollbedingung Kreis (B); zwischen der Kontrollbedingung Kreis 
und dem Kleinhirnvolumen (C) sowie der Lernkurve aus S-S-R (D) und S-R (E). 
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] Kontrollen
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Eine Korrelation des ICARS Scores mit der Reaktionszeit für die Versuche mit der 
Kontrollbedingung Pfeil (R= 0,534; p=0,074) wird nicht deutlich, wie auch keine 
signifikante Korrelation mit der einfachen Reaktionszeit (R=0,463; p=0,129) oder mit 
dem Maß des Lernens (SR-Bedingung: R= 0,325; p=0,302; SSR-Bedingung: R=0,020; 
p= 0,950). 
 
Eine weitere Bestätigung der motorischen Kontrolleigenschaft der Kreisbedingung zeigt 
sich in der Korrelation dieser mit dem auf TICV normalisierten Kleinhirnvolumen 
(%TICV) (Patienten: R= 0,643; p= 0,033 Kontrollen: R= 0,576; p=0,073 [C]).  
Nicht signifikant hingegen wurden die Korrelationen %TICV mit der 
Kontrollbedingung Pfeil (R=0,539; p=0,087) oder der einfachen Reaktionszeit 
(Patienten: R=0,408; p= 0,213; Kontrollen: R=0,204; p=0,524). Auch die Korrelationen 
mit den Lernkurven aus SR und SSR zeigte nur für die Kontrollen in der SSR-
Bedingung eine tendenzielle Korrelation mit dem %TICV des Kleinhirnvolumens (R= 
0,532; p=0,075). 
 
Das die motorische Lernkomponente auch ein wesentlicher Bestandteil der Lernkurven 
in der SR und der SSR darstellt (s.o), zeigt sich hier für die Kontrollen auch in der 
Korrelation der durchschnittlichen Reaktionszeit der Kontrollbedingung Kreis mit der 
Abweichung von den Lernkurven in der SR-Bedingung (R=0,741; p=0,006 [E]) und der 
SSR-Bedingung (R=0,697; p=0,012 [D]). 
Bei den Patienten zeigte weder die einfache Reaktionszeit noch die durchschnittliche 
Reaktionszeit für die Kontrollbedingung Kreis oder Pfeil eine Korrelation mit dem Maß 
des Lernens in SR bzw. SSR (alle p-Werte > 0,140). 
Auch bei der Kontrollgruppe zeigte sich für die einfache Reaktionszeit und die 
durchschnittliche Reaktionszeit in den Versuchen der Kontrollbedingung Pfeil keine 
Korrelation mit den Lernkurven (alle p-Werte > 0,090). Wohl aber für die Lernkurven 
SR und SSR (R=0,812; p=0,004), wenn man die „Outlier“ (s.o) nicht mit einbezieht. 
Dies unterstützt die oben gefundenen Hinweise, dass die Kontrollen unbeeinflusst vom 
Schwierigkeitsgrad der Aufgaben lernen. Bei der Patientengruppe korrelieren die beiden 
Kurven für SR und SSR allerdings nicht (R= -0,50; p=0,892).  
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Korrelation mit der Kreisbedingung die 
Parameter der Aufgaben anzeigen kann, die direkt mit der motorischen Komponente 
(ICARS-Score) oder Struktur des Kleinhirns zu tun haben (Kleinhirnvolumen %TICV).  





Absicht der vorliegenden Arbeit war es, zu untersuchen, ob das bereits in anderen 
Studien gefundene kognitive-assoziative Lerndefizit zerebellärer Patienten im Vergleich 
zu gesunden Probanden, bestätigt werden kann. Es sollte insbesondere untersucht 
werden, wie unterschiedlich sich ein eventuelles Defizit der Patienten im Vergleich zu 
gesunden Probanden verhält, wenn der Schwierigkeitsgrad der kognitiven Anforderung 
verändert wird. 
 
An dieser Untersuchung nahmen 12 Patienten und 12 gesunde Kontrollen teil, die 
einander nach Alter, Geschlecht, Schulbildung und Händigkeit zugeordnet waren. Um 
grundsätzliche Unterschiede zwischen den beiden Gruppen aufzudecken, die einen 
Einfluss unabhängig vom Kleinhirn auf das Ergebnis haben könnten, wurden eine Reihe 
neuropsychologischer Hintergrundvariablen zum Gedächtnis, der Aufmerksamkeit, der 
Intelligenz, der visuellen Exploration, dem Affekt und der Farbdiskrimination überprüft, 
deren Ergebnisse zeigten, dass keine Gruppenunterschiede vorhanden, und somit die 
Vergleichbarkeit gewährleistet war. 
 
Die Untersuchung wurde mit zwei visuomotorisch assoziativen Lernaufgaben 
unterschiedlichen Schwierigkeitsgrades durchgeführt: Einmal ein Stimulus-Reaktions-
Paradigma (SR), bei dem eine Farbe mit einer Richtung assoziiert werden musste, und 
einmal eine Stimulus-Stimulus-Reaktions-Paradigma (SSR), bei dem ein Farbpaar mit 
einer Richtung assoziiert werden musste. 
 
Hier zeigte sich, dass die Kontrollen sowohl in der SSR wie auch in der SR Bedingung 
unabhängig vom Schwierigkeitsgrad lernten. Bei Abzug des motorisch bedingten 
Lernens zeigte sich das gleiche Ergebnis.  
Bei den Patienten zeigte sich eine Lernkurve nur in der SR Bedingung, nicht aber in der 
SSR Bedingung. Es stellte sich ein signifikanter Unterschied im Sinne eines 
Lerndefizites von SR nach SSR zwischen den beiden Aufgaben dar. Dieser war aber, im 
Unterschied zu den Kontrollen, nach Abzug des motorisch bedingten Lernens nicht 
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mehr nachweisbar. Hier zeigte sich, dass die Patienten sowohl in der SR wie auch der 
SSR Bedingung keine Lernkurve mehr aufwiesen.  
Auch in der Farbabfrage spiegelte sich dieses Ergebnis wider. Hier zeigte sich, dass die 
Assoziation eines Stimulus mit einer Richtung bei den Kontrollen signifikant besser ist 
als bei den Patienten, und zwar auch hier, wie in der assoziativen Lernaufgabe, 
unabhängig von der kognitiven Anforderung der gestellten Aufgaben (SSR versus SR). 
Auch bei den Patienten zeigte sich in der Farbabfrage der SR Aufgabe eine nicht 
verminderte Lernleistung, die aber mit Erhöhung des Faktors der kognitiven 
Anforderung (SSR) signifikante Verminderungen zeigt.  
 
Um auch das motorische Lernverhalten zu kontrollieren, gab es zwei Kontrollparameter 
(„Kreis“, „Pfeil“): Einmal für die rein motorische Reaktion ohne Richtungsinformation 
die „Kreisbedingung“ und einmal mit Richtungsinformation die „Pfeilbedingung“. Sie 
konnten zeigen, dass Patienten wie auch Kontrollen in Abhängigkeit vom 
Informationsgehalt der afferenten Stimuli dazu fähig sind, ihre Entscheidungszeiten zu 
reduzieren und zwar unabhängig vom motorischen Defizit der Patienten oder dem 
Schwierigkeitsgrad der gestellten assoziativen Lernaufgabe. Darüber hinaus zeigte sich 
eine Korrelation der Kreisbedingung mit dem ICARS-Score und dem Kleinhirnvolumen 
%TICV.  
Hierdurch wurde einerseits deutlich, dass die Kontrollbedingung Kreis den Grad des 
motorischen Defizits widerspiegelt. Andererseits das motorische Defizit der Patienten 
nur einen unwesentlichen Einfluss auf die motorische Lernleistung in dieser Aufgabe 
hatte. 
 
Zusammengefasst lässt sich sagen, dass Patienten und Kontrollen ein motorisches 
Lernverhalten aufweisen. Dies war bei den Kontrollen ähnlich in der SR und der SSR 
Aufgabe, bei den Patienten in der SSR Aufgabe aber tendenziell schlechter als in der SR 
Aufgabe. 
Der unterschiedliche Schwierigkeitsgrad in der kognitiven Komponente der beiden 
Aufgaben SR und SSR wurde von den Kontrollen in beiden Aufgaben gleichermaßen 
gut bewältigt. Die Patienten konnten die kognitive Komponente der leichteren Aufgabe 
SR auch gut bewältigen, zeigten jedoch bei der höheren Anforderung in der SSR 
Bedingung ein Lerndefizit.  
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Andere Untersuchungen zu dem Thema Stimulus-Reaktionslernen (SR), beispielsweise 
in einer Läsionsstudie an Tieren von Nixon und Passingham (2000), kamen zu 
ähnlichen Ergebnissen. Hier zeigten die Affen mit zerebellären Störungen zwar 
motorische Defizite, waren aber nicht schlechter im SR Lernen und wieder Abrufen von 
visuellen SR-Assoziationen. Ähnliches hierzu ergab eine Studie von Maschke et al. 
(2002), die Unterschiede im Lernen zwischen einer Patientengruppe mit zerebellärer 
Degeneration und einer gesunden Kontrollgruppe beim SR Lernen nur in einem 
schwierigeren Trace Paradigma fanden, nicht jedoch in dem einfacheren Delay 
Paradigma. 
Das nicht verschlechterte SR Lernen bei den in der vorliegenden Studie untersuchten 
Patienten unterstützt Modelle zu visuomotorisch assoziativen Lernen von Wise und 
Murray (2000). Wise und Murray ordnen in diesen Modellen dem Kleinhirn in 
assoziativen motorischen Reaktion und visuellen Stimuli eine eher untergeordnete Rolle 
zu.  
Diese Modelle erklären aber nicht die Lerndefizite der Kleinhirnpatienten in der SSR 
Aufgabe.  
 
Eine mögliche Erklärung der Defizite bei Kleinhirnpatienten in der SSR Aufgabe 
könnte in der  Kombination von motorischer und, im Vergleich zur SR Aufgabe, 
erhöhter kognitiver Anforderung liegen. Vorangehende Studien unserer Arbeitsgruppe 
deuten daraufhin, dass Patienten in visuomotorisch assoziativen Lernprozessen umso 
schlechter sind, je größer die kognitiven Anforderungen für sie sind. Hierzu muss 
jedoch angemerkt werden, dass in diesen Studien auch die motorischen Anforderungen 
höher waren als in der vorliegenden. 
In einer Studie beispielsweise mussten die Probanden eine Assoziation zwischen einem 
Stimulus und einer motorischen Reaktion durch Versuch und Irrtum erlernen (Drepper 
1999). Hier zeigten sich Lerndefizite bei den Patienten. In einer anderen Studie mussten 
die Probanden versuchen, korrekt auf einen wachsenden Kreis, der die entsprechende 
Richtung vorgab, mit einer Antworttaste zu reagieren. Auch hier wurden die 
Lerneffekte durch die gemessene abnehmende Reaktionszeit quantifiziert und es zeigten 
sich Lerndefizite bei den Patienten (Timmann 2002, 2004). 
Es zeigte sich kein Effekt der motorischen Anforderung im Hinblick auf das Lernen 
(Timmann et al. 2002). In dieser Studie wurden die motorischen Anforderungen der 
Aufgabenstellung systematisch variiert. Die Probanden mussten eine Assoziation 
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zwischen zwei simultan präsentierten Farbquadraten mit rechtem oder linken 
Tastendruck erlernen. In der motorisch einfachen Variante musste der Antwortknopf 
einmal gedrückt werden, in der schwierigeren musste er dreimal gedrückt werden. Es 
zeigten sich hierbei zwar Lerndefizite, diese waren aber unabhängig von der 
motorischen Anforderung 
Das könnte auf die Tatsache zurückzuführen sein, dass das Bedienen einer Antworttaste 
dreimal im Vergleich zu einem Tastendruck nicht gut als Parameter für motorische 
Anforderungen bei den assoziativen Lernaufgaben erarbeitet war. 
 
In der vorliegenden Studie wurden die motorischen Anforderungen so gering wie 
möglich gehalten, um den Grad der motorischen Beeinflussung auf das kognitive 
Lernverhalten zu minimieren. Zum Einen wurde die Haltetaste durch einen 
Bewegungssensor ersetzt. Zum Anderen wurde die motorische Reaktionsrichtung durch 
einen wachsenden Kreis vorgegeben und musste nicht durch Versuch und Irrtum erlernt 
werden. 
 
Wenn der Grad des Lernens durch die motorische Leistung beeinflusst war, würde man 
eine Korrelation zwischen motorischer Durchführung und den Lernparametern 
besonders in der Gruppe der Patienten und in der SSR Aufgabe erwarten.  
Es konnte hier jedoch nur eine Korrelation zwischen der motorischen Lernkurve aus der 
Kontrollbedingung Kreis und dem ICARS-Score gefunden werden, die den Grad des 
motorischen Defizits widerspiegelt.  Die fehlende Korrelation zwischen motorischer 
Durchführung und den Lernparametern bedeutet vielmehr, dass der Einfluss der 
motorischen Leistung auf den Grad des Lernens eher eine untergeordnete Rolle 
einnimmt. 
 
Ein anderes Argument für die Defizite der Kleinhirnpatienten in der SSR Aufgabe 
könnte die Theorie der ausgeschöpften Aufmerksamkeitsressource bei den Patienten 
sein. Danach würden die Patienten den größten Teil ihrer Aufmerksamkeitsressource 
dafür verwenden, vorrangig ihr nachweislich vorhandenes motorisches Defizit (ICARS-
Score) auszugleichen und hätten im Unterschied zu den Kontrollen nur noch geringe 
Kapazitäten für das Farbenlernen, die rein kognitiv assoziative Komponente, mehr 
übrig.  
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Sollte die vorhandene Aufmerksamkeitsressource also ausreichen, um in dem SR 
Paradigma die motorische und die kognitive Anforderung zu bewältigen, wäre es 
durchaus vorstellbar, das die Aufmerksamkeitsressource im SSR Paradigma nur noch 
für die motorische Komponente reicht, in Abhängigkeit vom allgemein motorischen 
Stand (ICARS-Score). 
Dies würde erklären, warum in den verschiedensten Studien (s.o) Patienten keine 
kognitiven Defizite vorweisen, solange SR Paradigmen mit geringer motorischer und 
kognitiver Anforderung untersucht werden. Werden die motorischen und bzw. oder 
kognitiven Anforderungen jedoch erhöht, z.B. SSR Paradigmen, lassen sich, verglichen 
mit den SR Aufgaben, Defizite in den SSR Aufgaben finden. 
Es könnte demnach so sein, dass die Patienten in der SSR Aufgabe den größten Teil 
ihrer Aufmerksamkeit für die motorische Aufgabe aufbringen und, aufgrund ihrer 
geringen Aufmerksamkeitsressourcen nicht noch dieselbe freie Kapazität besitzen, um 
die kognitive Anforderung, genauso wie die gesunden Kontrollen, bewältigen zu 
können. (Lang und Bastian, 2000). 
Dafür spricht auch, dass sowohl für Patienten wie auch für die Kontrollen eine 
motorische Lernleistung sowohl im SR wie auch im SSR Paradigma, trotz 
unterschiedlichem Gruppenniveau, mit gleicher Lernleistung für SR und SSR erbracht 
wurde. 
 
Frings et al. (2004) zeigte jedoch, dass auch Patienten fähig, waren SSR Aufgaben 
ähnlich gut wie die Kontrollen zu erlernen.  In dieser Studie bestand das Lernparadigma 
aus visuellen Sequenzen, die motorische Anforderung aus oralen Äußerungen deren 
Zeit lediglich bestimmt wurde. Damit war die motorische Anforderung vernachlässigbar 
gering gewählt und die Aufmerksamkeitsressourcen der Patienten eventuell nicht 
ausgeschöpft, sodass ein Lerndefizit nicht nachweisbar war.  
 
Es gibt viele Studien zu dem Thema Kleinhirn und Aufmerksamkeit (Courchesne, 
1997), die die Beteiligung an Aufmerksamkeitsprozessen annehmen. Andere wiederum, 
die dem Widersprechen.  
 
Fakt jedoch ist, dass die Patienten sowohl in der absoluten, wie auch in der prozentualen 
Messung, ein kleineres Kleinhirnvolumen im Vergleich zu der gesunden 
Kontrollgruppe hatten. Des Weiteren wurden signifikante Korrelationen zwischen dem 
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Kleinhirnvolumen und der motorischen Durchführung gefunden und fast signifikant für 
das motorische Lernen bei den Patienten, aber keine Korrelation zwischen dem 
kognitiven Lernen und dem Kleinhirnvolumen, weder bei der gesunden Kontrollgruppe 
noch bei den Patienten. Das Kleinhirnvolumen korreliert auch in der gesunden 
Kontrollgruppe mit der motorischen Anforderung, dabei ist es aber wichtig festzuhalten, 
das Kontrollpersonen auch schon im Alter ein reduziertes Kleinhirnvolumen haben und 
als Konsequenz verminderte motorische Fähigkeiten (Woodruff-Pak et al. 2001). 
Die MR- volumetrischen Ergebnisse sind vereinbar mit der Hypothese, dass das 
Kleinhirn hauptsächlich motorische Funktionen hat.  
Volumetrische Analysen des Kleinhirns können, nach heutigem Stand, am ehesten eine 
gute Schätzung für die Reduktion des Ausmaßes von motorisch bezogenen 
Funktionsbereichen abgeben. Für die „kognitiven“ Funktionsbereiche gestaltet sich die 
Schätzung der möglichen Beeinträchtigung schwieriger, da es sich bei diesen Bereichen 
eher um sehr kleine spezifische Regionen im Kleinhirn handelt. Selektiv strukturelle 
Veränderungen dieser Areale lassen sich als solche in der volumetrischen Messung 
nicht adäquat identifizieren, da ihr Volumen im Verhältnis zum gesamten 
Kleinhirnvolumen zu klein ist und auch zu klein, um sie von vergleichbar anderen 
Strukturen klar abzugrenzen. 
 
Zusammengefasst lässt sich sagen, dass Patienten und Kontrollen ein Lernverhalten 
aufweisen. Dies war bei den Kontrollen ähnlich in der SR und der SSR Aufgabe, bei 
den Patienten in der SSR Aufgabe aber tendenziell schlechter als in der SR Aufgabe. 
Der unterschiedliche Schwierigkeitsgrad in der kognitiven Komponente der beiden 
Aufgaben SR und SSR wurde von den Kontrollen in beiden Aufgaben gleichermaßen 
gut bewältigt. Die Patienten konnten die kognitive Komponente der leichteren Aufgabe 
SR auch gut bewältigen, zeigten jedoch bei der höheren Anforderung in der SSR 
Bedingung ein Lerndefizit. Dies könnte durch verminderte Aufmerksamkeitsressourcen 
bedingt sein, die die Versuchsteilnehmer eventuell in ausreichender Menge benötigen, 
um beide Anteile, den motorischen und den kognitiven Teil dieser Lernaufgabe zu 
bewältigen. Wenn also die Menge der Anforderungen, motorisch und kognitiv, die 
vorhandenen Ressourcen überschreiten, würden sich Lerndefizite zeigen. Auf diese 
Weise wäre auch erklärbar, warum die Patienten sowohl ein motorisches wie auch ein 
kognitives Lerndefizit in der SSR Aufgabe zeigen, nicht jedoch in der SR Aufgabe. Und 
umgekehrt: die Tatsache, dass die motorische Anforderung in der SSR Aufgabe die 
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Gleiche wie in der SR Aufgabe war und nur die kognitive Anforderung erhöht wurde, 
mit dem Effekt, dass bei den Patienten beide Ergebnissteile, der motorische und der 
kognitive, defizitär wurden, legt den Schluss nahe, dass sich die Funktionen des 
Kleinhirns nicht nur mit der motorischen sondern auch mit der kognitiven Komponente 
der Aufgabe befassen, da ansonsten eine erhöhte kognitive Anforderung keinen Einfluss 
auf das motorische Ergebnis haben würde. Das wiederum würde die Theorie stützen, 






















Mit der vorliegenden Arbeit wurde das Ziel verfolgt, die Mitbeteiligung des 
Kleinhirns an kognitiven, d.h. visuomotorisch assoziativen Lernvorgängen weiter zu 
untersuchen. Sie schließt sich an eine Reihe von Untersuchungen zu kognitiv- 
assoziativen Lernprozessen aus unserer Arbeitsgruppe an und kann als Ergänzung dieser 
angesehen werden. 
Hierzu wurden zwei kognitiv-assoziative Lernaufgaben mit unterschiedlichem 
kognitiven Schwierigkeitsgrad und mit gleich geringen motorischen Anforderungen 
verwendet. Deren Vergleich sollte zeigen, inwieweit sich unterschiedliche kognitive 
Anforderungen bei Patienten mit zerebellären Störungen auswirken. Es wurde dabei ein 
Prinzip verwendet, dass eine Verbindung zwischen einer klassischen Konditionierung 




Zusammenfassendes Ergebnis dieser Studie ist, dass Patienten mit zerebellären 
Störungen im Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden Defizite bei Lernaufgaben mit 
höherer kognitiver Anforderung aufweisen, nicht jedoch bei einfachen Lernaufgaben. 
So konnten die Patienten bei der Assoziation eines visuellen Stimulus mit einer 
motorischen Reaktion genauso gute Lernerfolge vorweisen wie die Kontrollprobanden. 
Bei der Assoziation zweier visueller Stimuli mit einer motorischen Reaktion zeigten sie 
signifikant schlechtere Lernleistungen im Verhältnis zu einem Stimulus mit einer 
Richtung, wohingegen die Lernleistung der gesunden Kontrollen keine Unterschiede 
zeigte. 
 
Die Ergebnisse dieser Studie unterstützen die Hypothese, dass das Kleinhirn neben den 
bekannten motorischen Funktionen auch an kognitiven Prozessen beteiligt ist. 
Weitergehende Untersuchungen zur Mitbeteiligung des Kleinhirns an kognitiven 
Prozessen unter dem Aspekt der Aufmerksamkeitsressourcen könnten Hinweise 
aufzeigen, die die Beteiligung des Kleinhirns an motorisch-unabhängigen 
Lernvorgängen noch besser differenzieren helfen. 
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Im Vorfeld der eigentlichen Studie wurden die Parameter der assoziativen 
Lernaufgabe optimiert. Insgesamt nahmen an diesen Testungen 182 Kontrollpersonen 
teil, die sich zum einen aus dem gleichen Pool wie die Kontrollstichprobe zum anderen 
aus Personen des persönlichen Umfeldes zusammensetzten. 
Es handelte sich um gesunde Personen ohne erkennbare neurologische Erkrankungen 
und ohne neurologische Vorerkrankungen. Das Altersspektrum umfasste Personen von 
11-86 Jahren. Der überwiegende Teil (65%) waren Frauen. 
 
Ziel der Voruntersuchungen war, ein Lernparadigma zu entwickeln, das einen sicher 
nachweisbaren assoziativen Lerneffekt bei den Kontrollen gewährleistet. Des Weiteren 
sollte ein zweites assoziatives Lernparadigma mit einem höheren Schwierigkeitsgrad 
entwickelt werden, dass auch einen sicheren Lernerfolg bei den Kontrollen 
gewährleistete. 
 
Hierfür wurde ein Lernparadigma weiter entwickelt, das im Vorfeld schon bei einer 
anderen Studie Verwendung gefunden hatte. Hier waren aber die Ergebnisse nicht so 
klar, dass sie die gewünschten Befunde erbracht hätten (Timmann et al., 2004)  
In dem Lernparadigma wurde den Versuchspersonen die Aufgabe gestellt, ein Farbpaar 
mit einer Seite, rechts oder links, zu assoziieren. Das Paradigma wurde am PC 
durchgeführt mit einer speziellen Tastatur die aus drei Tasten bestand, einer mittleren 
Ruhetaste und einer rechten und linken Antworttaste. Es gab vier verschiedene 
Farbpaare, wovon jeweils zwei für die linke und zwei für die rechte Seite kodierten. 
Außerdem wurden zwei Kontrollbedingungen benutzt, die unabhängig von der 
Lernaufgabe die motorischen Parameter kontrollieren sollten. 
Die Probanden bekamen die Aufgabe, ihren Finger auf die Ruhetaste zu legen und sie 
solange gedrückt zu halten, bis sie sich für eine der beiden Antworttasten entschieden 
hatten, um diese mit dem gleichen Finger zu drücken. Mit dem Berühren der Ruhetaste 
startete also das Paradigma und das erste Farbquadrat erschien in der Mitte des 
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Bildschirms. Nach einer gewissen Zeit verschwand es wieder und das dazugehörige 
andere Farbquadrat wurde an der gleichen Stelle des Bildschirms präsentiert. Nun 
erschien auf der zu diesem Farbpaar gehörigen Seite ein schwarzer wachsender Punkt, 
der dem Probanden angab, welche Seite mit diesem Farbpaar verknüpft werden sollte. 
Der Proband sollte darauf so schnell wie möglich mit der entsprechenden Antworttaste 
(rechts oder links) reagieren. Je häufiger den Probanden also die vier Farbpaare auf 
diese Weise präsentiert wurden, desto schneller konnten sie mit der Antworttaste 
reagieren, da sie gelernt hatten, auf welcher Seite der Punkt wachsen würde, wenn 
dieses oder jenes Farbpaar erschien. Der Lernerfolg ließ sich also an der Abnahme der 
Entscheidungszeiten ablesen, die definiert waren vom Erscheinen des schwarzen 
Punktes bis zum Loslassen der Ruhetaste. Hierbei wurden zwei Farbpaare immer in 
derselben Reihenfolge dargeboten, also als Sequenz (z. B. rot- gelb- rechts), und zwei 
Farbpaare in unterschiedlicher Reihenfolge, also ohne feste Sequenz (z. B. grün- blau- 
links oder blau- grün- links). Dies wurde so eingerichtet, um den Einfluss der Sequenz 
auf dieses Paradigma näher zu beleuchten und eventuell zu kontrollieren. 
Die eine der beiden Kontrollbedingungen bestand in einem schwarzen Kreis, der den 
Probanden anstelle des Farbpaares dargeboten wurde. Auch hier erschien der schwarze 
wachsende Punkt randomisiert entweder auf der rechten oder linken Seite des 
Bildschirms. Und auch hier sollten die Probanden sobald sie den Punkt sahen, die 
entsprechende Antworttaste zur Bestätigung drücken. Sie waren also immer gezwungen 
auf das Erscheinen des Punktes zu warten und beide Richtungen in Betracht ziehen zu 
müssen, da sie keinerlei Vorinformation über die Seite des Erscheinens hatten. So war 
gewährleistet, dass es sich hier um einen Entscheidungsparameter handelte, der die 
längste Entscheidung des Probanden widerspiegelte, da er keinerlei erlernbare 
Vorinformation beinhaltete. 
Die andere Kontrollbedingung bestand in einem Pfeil. Auch dieser wurde im Verlauf 
der Aufgabe immer wieder anstelle der Farbpaare präsentiert, und auch hier wuchs auf 
der rechten oder linken Seite der schwarze Punkt. Im Unterschied zu der 
Kontrollbedingung Kreis, zeigte der Pfeil aber immer auf die Seite, auf der der 
schwarze Punkt wachsen würde. Auf diese Weise waren die Probanden auf die 
Antwortseite schon vorbereitet und mussten sich nicht mehr selbst für eine Seite 
entscheiden. Damit sollte die minimale Reaktion der Probanden kontrolliert werden, da 
sie aufgrund der maximalen Vorinformation der Antwortrichtung keine Zeit mehr zum 
Überlegen/ Entscheiden benötigten. 
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Kreis und Pfeil bilden also die Rahmenbedingungen der Entscheidungszeiten mit 
maximaler bzw. minimaler Information über die durchzuführende Antwortrichtung. 
Durch wiederholte Darbietungen der Farbpaare sollten sich die Probanden die dem 
Farbpaar zugehörige Seite einprägen und auf diese Weise von anfangs minimaler 
Vorinformation, ähnlich der Kontrollbedingung Kreis, ein Zuwachs von Information 
durch Assoziation von Farbpaar und Richtung bis hin zur maximalen Vorinformation, 
ähnlich der Pfeilbedingung erlernen. 
In einer Vorstudie (Timmann et al., 2004) waren die Lerneffekte vergleichsweise 
schwach gewesen. Ein Problem der Vorstudie stellte eventuell die Wahl der Farbpaare 
dar, die aufgrund ihrer Ähnlichkeit möglicherweise zu schwer zu erlernen waren. Ein 
anderes Problem war unter Umständen die parallele Kombination der beiden 
Bedingungen der Farbpaare mit Sequenz und der ohne Sequenz innerhalb eines 
Lernparadigmas, da die angenommenen Unterschiede zu gegenseitiger Beeinflussung 
geführt haben könnten. 
Ein weiteres Problem könnte in der Dauer der präsentierten Farbstimuli zu sehen sein.  
 
Zu diesem Zwecke wurde zu Beginn das ursprüngliche Paradigma mit den damals 
verwendeten Parametern an ca. 10 Probanden durchgeführt. Verändert wurde der 
Kontrast der Farbpaare bzw. durch den stärkeren Kontrast der einzelnen Farbpaare 
wurde die Zuordnung zur entsprechenden Seite erleichtert. 
Anhand der Auswertung der Daten konnte keine erhebliche Verbesserung der 
Ergebnisse, d.h. besserer Lernerfolg im Sinne der Verkürzung der Entscheidungszeiten, 
erzielt werden. 
Im Folgenden wurde versucht, den Parameter Pausenlänge zwischen der Präsentation 
der Farben eines Farbpaares zu verkürzen. Auch dies zeigte keine eindeutigen 
Unterschiede. 
Alsdann wurde grundsätzlich die Frage gestellt, ob die Aufteilung der Farbpaare in zwei 
mit fester Reihenfolge und zwei ohne feste Reihenfolge innerhalb einer Aufgabe zu 
gegenseitiger Beeinflussung führen könne. Dies führte dazu, dass die vier Farbpaare in 
randomisierter Folge präsentiert wurden. Hier zeigte sich ein erheblicher Unterschied 
und eine deutliche Lernkurve. Das Lernparadigma war allerdings offenbar zu lang. 
Nach ungefähr 80 Wiederholungen der einzelnen Stimuli (Farbpaare) der bis dato 120 
angestrebten wurde bereits die minimalste Entscheidungszeit erreicht und es zeigte sich 
in den letzten 40 Wiederholungen Verschlechterungen, die auf Unkonzentriertheit und 
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mangelnde Durchhaltekraft der Probanden zurückgeführt wurden. Die 
Kontrastunterschiede zwischen den Farbpaaren wurden daraufhin wieder etwas 
verringert, was dazu führte, dass die Versuchspersonen mehr Wiederholungen 
benötigten bis sie die minimale Entscheidungszeit erreichten. Trotzdem konnte ab der 
80zigsten Wiederholung ein Konzentrationsdefizit beobachtet werden. 
Zeitgleich wurden die gleichen Veränderungen an dem Paradigma an einer Gruppe 
durchgeführt, die aber die Farbpaare in sequenzierter Form präsentiert bekamen. Hier 
traten die gleichen Probleme nur noch deutlicher auf. Die Probanden erreichten das 
Entscheidungsminimum noch viel früher.  
Hieraus entstand die Idee, die Anzahl der Wiederholungen zu halbieren und die beiden 
Paradigmen aneinander zu hängen. Einmal den sequenzierten Teil zuerst, einmal den 
randomisierten zuerst. Hier zeigte sich, dass es immer wieder Einschränkungen ab 
ungefähr der 80zigsten Wiederholung gab, sodass der zweite Teil, wahrscheinlich 
aufgrund mangelnder Konzentration schlechter beurteilbare Daten brachte. 
Eine klare Lernkurve wurde bei allen diesen Versuchen in der Regel immer bis zur 80 
zigsten Wiederholung gefunden, woraus die Annahme entstand, dass die 
Konzentrationsfähigkeit der Probanden im Mittel für eine solche Aufgabe ungefähr bis 
zu diesem Zeitpunkt ausreichend ist. Das Minimum der Entscheidungszeiten, also der 
angenommene maximale Lernerfolg war in der Regel bereits bei der 60zigsten 
Wiederholung erreicht. 
Auf dem Boden dieser Erkenntnisse, wurde in der nächsten Variation probiert, die 
Anzahl der Durchläufe auf insgesamt 72 Wiederholungen zu begrenzen. Des Weiteren 
wurde der sequenzierte Teil mit 48 Wiederholungen vorangestellt, da sich in den 
vorherigen Variationen gezeigt hatte, dass bis zu diesem Zeitpunkt bei allen Probanden 
eine klare Lernkurve zu sehen war, das Lernmaximum aber noch nicht voll erreicht war. 
An diesen sequenzierten Teil wurden 12 Wiederholungen angeschlossen ohne Sequenz. 
Es wurden dafür die gleichen Farbpaare verwendet wie in den vorherigen 
Wiederholungen, und auch die dazugehörige schon gelernte Seite verwendet. Sie 
wurden einzig nicht mehr in der gleichen Reihenfolge präsentiert sondern umgekehrt. 
Hiermit sollte untersucht werden, ob sich die Probanden beim assoziativen Lernen von 
Farbpaar und Richtung auf die Reihenfolge der Sequenz (Bspw. Rot- Gelb- Rechts) 
stützen oder ob sie das Farbpaar an sich mit einer Richtung verknüpfen (Rot/Gelb –
Rechts). Der Theorie nach sollten sich die Probanden von der veränderten Reihenfolge 
dann Irritieren lassen, wenn sie diese wahrgenommen oder sogar diese als 
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Lernunterstützung benutzen würden. Diese Irritation sollte sich in einer 
Entscheidungszeit-Verlängerung wieder spiegeln. Andersherum dürfte sich die 
Entscheidungszeit nicht wesentlich verändern, wenn die Probanden unabhängig von der 
Sequenz das Farbpaar mit der entsprechenden Richtung zu assoziieren gelernt hätten, da 
sich daran nichts verändert hatte. In den letzten 12 Wiederholungen wurde die 
Reihenfolge vom Anfang wieder eingesetzt, um den eingebauten Sequenzdreher noch 
stärker hervorzuheben. 
In der so durchgeführten Aufgabe zeigte sich, dass die Probanden eine signifikante 
Lernkurve bis zur 48zigsten Wiederholung vorwiesen, einen Irritationspeak im Sinne 
der Entscheidungszunahme in den folgenden 12 und in den letzten 12 Wiederholungen 
wieder eine deutliche Entscheidungszeitabnahme zeigten. Dies lies sich an einer ganzen 
Reihe von Probanden reproduzieren. Die genauere Analyse des Einflusses der Sequenz 
auf das Lernverhalten von Patienten mit Kleinhirnstörungen ist Thema einer anderen 
Studie. 
Anhand der bis dahin erhobenen Daten wurde festgestellt, dass weder das Alter noch 
das Geschlecht entscheidenden Einfluss auf die Ergebnisse dieses Lernparadigmas 
haben. 
Zeitgleich wurde versucht, auf der Grundlage dieses assoziativen Lernparadigmas ein 
ganz ähnliches Lernparadigma zu entwickeln, nur einfacher. Dies wurde gelöst, indem 
den Probanden die Aufgabe gestellt wurde, nach den gleichen Regeln, nur eine Farbe 
mit einer Richtung zu assoziieren. Dadurch, dass sich die Lernparadigmen, nur vom 
Ablauf und der Aufgabenstellung, einzig im kognitiven Schweregrad der Assoziation 
unterschieden, sollte die Möglichkeit gegeben sein, den Einfluss der 
Assoziationsfähigkeit bei einer Kleinhirnstörung zu untersuchen. Die Idee dahinter war, 
wenn das Kleinhirn an kognitiv assoziativen Lernprozessen mitbeteiligt ist, sollte sich 
das einmal in einem Stimulus-Reaktions (SR) Lernparadigma zeigen und noch viel 
deutlicher in einem Stimulus-Stimulus-Reaktions (SSR) Lernparadigma. Darüber 
hinaus sollte diese angenommene Störung den Unterschied zwischen dem SR und dem 
SSR deutlicher zum Vorschein bringen als dies bei Gesunden der Fall ist. 
Das Lernparadigma sollte also bei den gesunden Probanden deutlich leichter sein als 
das schwere, was sich in der unterschiedlichen Steigung der Lernkurven widerspiegelte. 
Da, bei dem hier gewählten Paradigma, die Probanden im Mittel alle schon spätestens 
nach der 40zigsten Wiederholung ihr Lernmaximum, also die kürzesten 
Entscheidungszeiten, erreicht hatten, wurde das leichte Paradigma auf die Anzahl von 
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insgesamt 48 Wiederholungen begrenzt, so dass auch die gesamte Länge des Versuches 
verkürzt wurde.  
Um einen Reihenfolgeeffekt zu vermeiden, sollte ein Teil der Probanden mit dem 
leichten Lernparadigma beginnen und dann das Schwere machen, der andere Teil in 
umgekehrter Folge. Um einen Farbeffekt auszuschließen, wurden die Farben 
randomisiert mal für das eine, mal für das andere Lernparadigma verwendet. 
Insgesamt nahmen an den Voruntersuchungen 182 Personen Teil, von denen keiner in 
die Kontrollstichprobe dieser Studie einfloss. Außerdem wurde darauf geachtet, dass  
keiner dieser Personen an verschiedenen Variationen der Lernparadigmen getestet 
wurde. 
Alle Variationen dieser beiden Lernparadigmen wurden an demselben PC und an 
derselben Antworttastatur durchgeführt. 
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9.2  Instruktionen zum Sequenzlernen 
 
Wir bitten Sie, zu Beginn des Versuches Ihren Zeigefinger auf die mittlere Taste 
zu legen. In der Mitte des Bildschirms werden Ihnen gleich entweder nacheinander ein 
Farbquadrat oder zwei Farbquadrate mit jeweils unterschiedlichen Farben, ein Kreis und 
ein Pfeil oder zwei Kreise hintereinander präsentiert. Nach jeder Darbietung wächst 
rechts oder links der Bildschirmmitte ein schwarzer Punkt. Ihre Aufgabe ist es, so 
schnell wie möglich auf diesen Punkt zu reagieren, indem Sie die mittlere Taste 
loslassen und mit demselben Finger die Taste drücken, die der Seite entspricht, auf der 
der Punkt erscheint. Nach Ihrer Reaktion legen Sie Ihren Zeigefinger wieder auf die 
mittlere Taste, um den folgenden Durchgang zu starten. 
 
Der Versuch ist so gestaltet, dass jedes Farbpaar die Seite vorhersagt, auf der der Punkt 
erscheinen wird. Das gilt für das einzelne Farbquadrat sowie für die Farbpaare unter-
schiedlicher Farben. Um möglichst schnell reagieren zu können, versuchen Sie bitte, 
sich die jeweilige Verknüpfung zwischen Farbpaar und Seite des wachsenden Punktes 
einzuprägen. Am Ende des Versuches werden Sie zu den vier Farbpaaren abgefragt, ob 
Sie diesen die entsprechende Richtung zuordnen können. Der Pfeil zeigt immer auf die 
zu reagierende Seite, während der Kreis keine Richtung vorgibt. Bitte warten Sie mit 
Ihrer Reaktion immer auf das Wachstum des Punktes. 
 
Erklärung des experimentellen Paradigmas. Funktion der Tastatur. 
 
Der Versuch besteht aus vier Teilen.  
Einem Vorversuch, in dem Sie sich mit dem Hauptversuch vertraut machen können.  
 
Einem zweiten Teil, der Farbvorstellung 1, in dem Ihnen vier Farbpaare vorgestellt 
werden, die Sie sich einprägen sollen, weil Sie mit diesen im Hauptversuch arbeiten.  
Des weiteren dem Hauptversuch, der im Folgenden näher erläutert wird.  
Und abschließend der Farbvorstellung 2, in der Ihnen zu den vorher gezeigten 
Farbpaaren Fragen gestellt werden. 
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Der Hauptversuch ist so aufgebaut, dass Ihnen in der Bildschirmmitte verschiedene 
Symbole gezeigt werden, nach deren Verschwinden auf der rechten oder linken 
Bildschirmseite ein wachsender schwarzer Antwortpunkt erscheint. Dieser 
Antwortpunkt gibt Ihnen die Seite an, auf der Sie mit entsprechendem Tastendruck Ihrer 
Tastatur reagieren sollen.   
 
Die Symbole bestehen entweder aus Farbquadraten, einem schwarzen Kreis oder einem 
schwarzen Pfeil. 
 
Das eine Mal werden Ihnen jeweils zwei verschiedene Farbquadrate, die ein Farbpaar 
bilden, nacheinander in der Bildschirmmitte gezeigt. Nach Darbietung dieses 
Farbpaares erscheint auf der rechten oder linken Bildschirmseite ein wachsender 
schwarzer Punkt, der Ihnen angibt mit welcher Maustaste auf Ihrer Tastatur Sie 
antworten sollen. Es gibt insgesamt vier verschiedene Farbpaare. 
Eine weitere Möglichkeit ist es, dass in der Bildschirmmitte ein schwarzer Punkt 
erscheint, der entweder von einem weiteren schwarzen Punkt oder einem schwarzen 
Pfeil gefolgt wird. Auch hier erscheint nach Darbietung dieses Symbols entweder auf 
der rechten oder linken Seite ein schwarzer wachsender Punkt, der Sie zu entspre-
chendem Antworten auffordert.  
 
Hierbei gibt Ihnen der Pfeil schon die entsprechende Richtung vor, auf der der schwarze 
wachsende Punkt erscheinen wird, wohingegen der Kreis Ihnen keine Richtung vorgibt. 
 
Ähnlich wie das Pfeilsymbol können Ihnen auch die vier Farbpaare eine Richtung 
vorgeben. Das heißt, dass die Kombination eines jeden der einzelnen Farbpaare so 
festgelegt ist, dass der Antwortpunkt bei jeder Kombination immer auf derselben Seite 
erscheinen wird. Das ist wichtig, weil Sie in der abschließenden Farbvorstellung 2, 
befragt werden, ob sie die vier Farbpaare den richtigen Seiten zuordnen können. 
 
Ihre Aufgabe soll es also sein, möglichst schnell auf den Antwortpunkt mit der richtigen 
Seite Ihrer Tastatur zu reagieren und sich zu merken welches Farbpaar zu welcher 
Richtung gehört. 
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